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Uvod: Mišična šibkost je pogosta posledica možganske kapi. Z mišično šibkostjo spodnjega 
uda običajno nastopijo asimetričnost in zmanjšana hitrost hoje, zmanjšano obremenjevanje 
okvarjenega spodnjega uda, zmanjšana sposobnost prehajanja med telesnimi položaji, slabše 
ravnotežje in večja ogroženost za padce. To vodi v zmanjšano zmožnost izvedbe dejavnosti 
vsakdanjega življenja in izgubo samostojnosti, zato mora biti vadba za mišično jakost 
spodnjega uda pomemben sestavni del fizioterapije po možganski kapi. V uporabi so različni 
tipi tovrstne vadbe. Namen: Ugotoviti in primerjati učinkovitost različnih tipov vadbe za 
mišično jakost spodnjega uda na izboljšanje jakosti mišic in funkcijskih sposobnosti pri 
pacientih po možganski kapi. Metode dela: Izvedli smo sistematični pregled randomiziranih 
kontroliranih poskusov po podatkovnih zbirkah CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE in 
PEDro. Rezultati: V analizo smo vključili deset raziskav. Izotonična vadba za mišično 
jakost na trenažerjih je bila glede na primerjalno skupino učinkovitejša za izboljšanje jakosti 
mišic fleksorjev kolena, jakosti mišic plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega 
sklepa, ravnotežja, ne pa za izboljšanje hitrosti hoje po ravnem in stopnicah ter prehojene 
razdalje. Ni bila učinkovita za izboljšanje vstajanja iz sede. Izboljšanje se je dolgoročno 
ohranilo. Izokinetična vadba za mišično jakost je bila glede na primerjalno skupino 
učinkovitejša za izboljšanje prehojene razdalje, sposobnosti hoje, ravnotežja, izvedbe 
osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja in funkcioniranja, ne pa za izboljšanje jakosti 
mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolka. V funkcijo usmerjena vadba za mišično jakost je bila 
glede na primerjalno skupino učinkovitejša za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev in 
ekstenzorjev kolka, plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa, prehojene 
razdalje, sposobnosti hoje, kadence, dolžine koraka, ravnotežja, ne pa za izboljšanje izvedbe 
osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja in funkcioniranja. Izboljšanje se je dolgoročno 
povečalo. Izsledki glede nekaterih spremenljivk med raziskavami niso enotni. Zaključek: 
Ugotovitve pregleda so lahko uporabne pri sestavi programa vadbe za mišično jakost 
spodnjega uda glede na prisotne omejitve pacientov po možganski kapi. Za trdnejše 
ugotovitve je treba izvesti večje število raziskav s spremljanjem dolgoročnih učinkov in 
natančnejšim opisom vadbenih programov. Potrebnih je več raziskav z neposrednim 
primerjanjem učinkov različnih tipov vadbe za mišično jakost na izboljšanje mišične jakosti 
in funkcijskih sposobnosti.  
Ključne besede: vadba za mišično jakost, spodnji ud, možganska kap, mišična jakost, 





Introduction: Muscle weakness is a common impairment after stroke. Lower limb muscle 
weakness is usually associated with asymmetric gait pattern, reduced walking speed, 
decreased weight bearing on the affected leg, difficulty in transfer, decreased balance and 
increased risk for falls. This leads to reduced ability to perform activities of daily living and 
loss of independence, therefore lower limb strength training should be an integral component 
of physiotherapy after stroke. Different types of lower limb strength training are in use. 
Purpose: To determine and compare effectiveness of different types of lower limb strength 
training on improvement of muscle strength and functional abilities in stroke patients. 
Methods: A systematic review of randomized controlled trials was conducted in databases 
CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE and PEDro. Results: Ten studies were included in 
the analysis. Isotonic strength training performed using weight machines was more effective 
than comparison group for improvement of knee flexor muscle strength, ankle plantar and 
dorsal flexor muscle strength, balance, but less effective for improvement of level- and stair-
walking speed and walking distance. It wasn't effective for improvement of sit-to-stand 
ability. Improvements were maintained at follow-up. Isokinetic strength training was more 
effective than comparison group for improvement of walking distance, walking ability, 
balance, performance of activities of daily living and functioning, but less effective for 
improvement of hip flexor and extensor muscle strength. Functional strength training was 
more effective than comparison group for improvement of hip flexor and extensor muscle 
strength, ankle plantar and dorsal flexor muscle strength, walking distance, walking ability, 
cadence, step length, balance, but less effective for improvement of performance of activities 
of daily living and functioning. Improvements increased at follow-up. Results between 
studies were inconclusive about some variables. Conclusion: The literature review 
conclusions may be useful for building lower limb strength training program in accordance 
with present impairments in stroke patients. To reach more substantial conclusions are 
needed further studies that would evaluate long-term effects and more precisely describe 
training programs. There is a need for further studies that would directly compare effects of 
different types of strength training on improvement of muscle strength and functional 
abilities.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
FITT-VP Frekvenca, intenzivnost, trajanje, tip, volumen in progresivnost 
(frequency, intensity, time, type, volume and progression) 
MVIC Maksimalna hotena izometrična kontrakcija (maximum voluntary 
isometric contraction) 
RKP Randomiziran kontroliran poskus 







Mišična šibkost je pogosta posledica možganske kapi (Flansbjer et al., 2008). Kaže se z 
ohromelostjo polovice telesa, ki prizadene od 70 do 85 % oseb po prvi možganski kapi 
(Dobkin, 2004). Zaradi tesne povezanosti mišične jakosti in funkcijskih sposobnosti sta po 
možganski kapi pogosto prisotni še zmanjšana zmožnost izvedbe dejavnosti vsakdanjega 
življenja ter izguba samostojnosti (Patten et al., 2004). Posebej pomembna je mišična jakost 
spodnjih udov, saj nosijo težo telesa in nudijo človeku oporo v mirovanju in gibanju 
(Fernandes et al, 2005). Z oslabelostjo mišic spodnjih udov nastopijo omejitve, kot so 
asimetričnost in zmanjšana hitrost hoje, zmanjšano obremenjevanje okvarjenega spodnjega 
uda (Bale, Strand, 2008), zmanjšana sposobnost prehajanja med telesnimi položaji (Morris 
et al., 2004), slabše ravnotežje in večja ogroženost za padce (Lexell, Flansbjer, 2008).  
Iz naštetih razlogov velja vadba za mišično jakost spodnjega uda za pomemben sestavni del 
rehabilitacijskega programa pacientov po možganski kapi. Patten in sodelavci (2004) so 
izpostavili, da so programi vadbe za mišično jakost zelo raznoliki. Da bi se oblikovale 
ustrezne smernice, bi bilo treba poleg ustrezne frekvence, intenzivnosti, trajanja, volumna in 
progresivnosti vadbe, preučiti in primerjati še učinke različnih tipov tovrstne vadbe (npr. 
vadbene naprave ali lastna telesna teža, izotonična ali izokinetična vadba, vaje v odprti ali 
zaprti kinetični verigi) ter določiti tiste, ki imajo v izboljšanju jakosti in funkcijskih 
sposobnosti spodnjih udov pri pacientih po možganski kapi najboljše rezultate.  
1.1 Mišična šibkost kot posledica možganske kapi 
Za najpomembnejši klinični znak okvare možganske skorje ali kortikospinalne proge po 
možganski kapi velja, poleg okvarjenega uravnavanja gibanja, tudi mišična šibkost oziroma 
oslabelost. Definirana je kot zmanjšana sila maksimalne hotene izometrične kontrakcije 
(maximum voluntary isometric contraction- MVIC) v primerjavi z normalnimi vrednostmi 
enako starih posameznikov (Carr, Shepherd, 2011). Poleg nezmožnosti proizvajanja 
normalne mišične sile, mišična šibkost kot širše definiran pojem vključuje še: upočasnjenost 
mišične aktivacije, hiter pojav utrujenosti, pretirano občutenje napora ter neučinkovitost 
mišice za ustrezno proizvajanje sile glede na dejavnost. Oslabelost mišic po možganski kapi 
se nanaša na delno ali popolno ohromelost polovice telesa kontralateralno od okvarjene 
možganske poloble (Patten et al., 2004). Najopaznejša je oslabelost mišic udov (Grad, 2006).  
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Možganska kap sodi med nevrološke motnje, ki povzročijo okvaro zgornjega motoričnega 
nevrona. Primarne posledice okvare zgornjega motoričnega nevrona delimo na negativne in 
pozitivne značilnosti, sekundarne posledice pa zajemajo prilagoditvene značilnosti (Carr, 
Shepherd, 2011). Mišična šibkost po možganski kapi je posledica dveh vzrokov (Carr, 
Shepherd, 2011): 
- primarni vzrok (negativna značilnost možganske kapi): zaradi okvare možganov so 
zmanjšani descendentni prilivi na spodnje motorične nevrone, posledično je za 
rekrutacijo na voljo manjše število motoričnih enot, obenem je zmanjšana frekvenca 
proženja akcijskih potencialov v aktiviranih motoričnih enotah (Li et al., 2015; Suresh 
et al., 2011); 
- sekundarni vzrok (prilagoditvena značilnost možganske kapi): zaradi nedejavnosti in 
neuporabe pride do anatomskih, mehanskih in funkcijskih sprememb v skeletni mišici 
(vključno s spremembami motoričnih enot), kar vpliva na živčni sistem in funkcijsko 
izvedbo (Lieber et al., 2004).  
Stopnja in porazdelitev mišične šibkosti sta odvisni od mesta in obsega okvare možganov 
ter minulega časa od možganske kapi (akutno ali kronično obdobje) (Eng, 2004). Obstajajo 
velike razlike v razporejenosti mišične šibkosti med posamezniki (Colebatch, Gandevia, 
1989) in tudi v stopnji šibkosti med mišicami pri posamezniku (Mercier, Bourbonnais, 2004; 
Colebatch, Gandevia, 1989). Po možganski kapi so oslabele tako agonistične kot 
antagonistične mišice, obstajajo pa nesoglasja o tem, ali so ene bolj oslabele kot druge. 
Nekateri zagovarjajo, da so v spodnjem udu mišice fleksorji v primerjavi z ekstenzorji bolj 
šibke (Moskowitz, 1969, cit. po Andrews, Bohannon, 2000), drugi trdijo nasprotno (Adams 
et al., 1990). Izsledki raziskav iz prejšnjega stoletja kažejo, da so distalne mišice na okvarjeni 
strani telesa po možganski kapi pogosteje bolj oslabele od proksimalnih in da na neokvarjeni 
strani ni pomembnih razlik v oslabelosti med enimi in drugimi (Adams et al., 1990, 
Colebatch, Gandevia, 1989). V novejših raziskavah teh zaključkov ne podpirajo. Ugotovili 
so, da naj bi bila na okvarjeni strani telesa stopnja šibkosti enih in drugih enaka (Tyson et 
al., 2006; Andrews, Bohannon, 2000) in da naj bi bile na neokvarjeni strani distalne mišice 
celo manj oslabele od proksimalnih (Andrews, Bohannon, 2000). Mnenja ostajajo deljena 
tudi glede tradicionalnega prepričanja, da so v spodnjem udu mišice manj oslabele kot v 
zgornjem in da je za njihovo okrevanje potreben krajši čas (Desrosiers et al., 2003; Andrews, 
Bohannon, 2000).  
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Po možganski kapi se pojavi obojestranska oslabelost mišic. Kontralateralno od okvarjene 
možganske poloble je oslabelost sicer večja, vendar tudi ipsilateralno, na tako imenovani 
''neokvarjeni'' strani telesa, ni zanemarljiva (Pandian, Arya, 2013). Andrews in Bohannon 
(2000) ugotavljata, da predstavlja jakost mišic okvarjene strani telesa od 20 do 34 %, jakost 
mišic neokvarjene strani telesa pa od 60 do 89 % normalne mišične jakosti. Že v prvem tednu 
po možganski kapi so poročali o 30 % zmanjšanju jakosti mišic ekstenzorjev kolena na 
neokvarjeni strani (Harris, Polkey, 2001). K okvarjeni motorični funkciji na neokvarjeni 
strani telesa lahko prispevajo asimetrija in lateralizacija možganskih polobel za določene 
naloge, slaba prilagoditev neokvarjene možganske poloble, periferni mehanizmi, upoštevati 
pa je treba tudi prispevek daljše nedejavnosti v zgodnji fazi rehabilitacije (Chow, Stokic, 
2011, 1293).  
Dolgo je obstajalo prepričanje, da je mišična šibkost agonistov posledica upora spastičnih 
antagonistov. Vendar so bili v nasprotju s tem, za poglavitni razlog slabega gibanja po 
možganski kapi dokazani: neustreznost proizvajanja mišične sile, neprimerna časovna 
usklajenost ter s tem neučinkovitost mišičnih kontrakcij glede na dejavnost (Sahrmann, 
Norton, 1977, cit. po Carr, Shepherd, 2011). V nekaterih primerih lahko prilagoditvene 
spremembe, kot je povečana intrinzična togost antagonista, nudijo upor proti kontrakciji 
agonista, vendar se to napačno razlaga kot spastičnost (Dietz et al., 1981). 
Mišična šibkost velja za eno izmed glavnih posledic možganske kapi, ki negativno vpliva na 
funkcijo tako zgornjega kot spodnjega uda (Signal, 2014; Ada et al., 2006, 241). Obstoj tesne 
povezanosti med mišično šibkostjo in zmanjšano zmožnostjo opravljanja funkcijskih nalog 
po možganski kapi, so potrdili v mnogih raziskavah. Večina se je osredotočala na dejavnosti, 
ki vključujejo spodnji ud, kot so vstajanje, presedanje, hoja po ravnem in po stopnicah 
(Bohannon, 2007). Ugotovili so negativen vpliv oslabelih mišic ekstenzorjev kolena 
okvarjene in neokvarjene strani na samostojnost (Bohannon, 2007) in simetrično 
porazdelitev telesne teže na spodnje ude (Engardt et al., 1995) pri vstajanju in presedanju, 
ne glede na pomoč rok. Dokazana je bila pomembna povezanost med šibkostjo mišic 
fleksorjev kolka, ekstenzorjev kolena, dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa 
okvarjene strani z zmanjšano hitrostjo hoje (Dorsch et al., 2012; Hsu et al., 2003). Na 
zmanjšano sposobnost hoje po stopnicah je značilno vplivala šibkost mišic ekstenzorjev in 
fleksorjev kolka ter ekstenzorjev kolena okvarjene strani (Bohannon, Walsh, 1991). 
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Mišično jakost lahko ocenjujemo pri statični (izometrični) ali dinamični (koncentrični 
ekscentrični, izokinetični) mišični kontrakciji. Uveljavljena mera statične jakosti je MVIC, 
medtem ko za mero dinamične jakosti tradicionalno velja 1-ponovitveni maksimum (1-
repetition maximum- 1-RM) (ACSM- American College of Sports Medicine, 2014). 1-RM 
predstavlja maksimalno težo bremena, ki ga je mišica sposobna kontrolirano enkrat dvigniti 
in spustiti skozi celoten obseg giba v sklepu (Kisner, Colby, 2012). Za ljudi z okvaro srčno-
žilnega sistema so zaradi varnosti ustreznejši več-ponovitveni maksimumi, kot na primer 10- 
ali 15-ponovitveni maksimum (ACSM, 2014).  
1.2 Vadba za mišično jakost  
Mišična zmogljivost je sposobnost mišice, da opravi gibalno nalogo. Ključni elementi 
mišične zmogljivosti so mišična jakost, moč in vzdržljivost (APTA- American Physical 
Therapy Association, 2001; cit. po Kisner, Colby, 2012). Mišična jakost je definirana kot 
maksimalna sila (pravilno izražena v newtonih (N), čeprav so v uporabi tudi kilogrami (kg) 
(ACSM, 2014)), ki jo je mišica ali mišična skupina sposobna proizvesti pri dani kotni hitrosti 
v sklepu (NSCA- National Strength and Conditioning Association, 2008).  
Na manifestacijo mišične jakosti vpliva več biomehanskih dejavnikov (Kisner, Colby, 2012; 
NSCA, 2008; Purves et al., 2004): 
- živčni nadzor: večje število, velikost in usklajenost vključenih motoričnih enot ter večja 
frekvenca proženja akcijskih potencialov, izzovejo večjo mišično silo; 
- velikost prečnega preseka mišice: večji kot je prečni presek mišice, večja je mišična sila; 
- dolžina mišice: v mirujoči dolžini zaradi največjega števila aktin-miozinskih mostičkov 
mišica proizvede največjo silo; 
- usmerjenost mišičnih vlaken: penatne mišice, v katerih vlakna potekajo poševno na kito; 
so sposobne proizvesti večjo silo kot fuziformne mišice z vzporednim potekom vlaken;  
- tip mišičnih vlaken: velik delež vlaken tipa I ima za posledico počasno proizvajanje sile 
in počasno utrudljivost, velik delež vlaken tipa II pa ravno obratno; 
- hitrost mišične kontrakcije: z naraščajočo hitrostjo kontrakcije se mišična sila manjša;  
- tip mišične kontrakcije: mišica lahko razvije največjo silo med ekscentrično, srednjo med 
izometrično in najmanjšo med koncentrično kontrakcijo. 
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Nezadostna mišična jakost lahko vodi v pomembno zmanjšanje zmožnosti opravljanja 
osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja, zato je vadba za mišično jakost pomemben 
sestavni del rehabilitacijskih programov posameznikov različnih starosti in stopenj 
zmožnosti. Vadba za mišično jakost je definirana kot sistematičen postopek dviganja, 
spuščanja ali nadziranja težkih bremen (upora) s strani mišice ali mišične skupine skozi 
relativno majhno število ponovitev ali kratek čas (Kisner, Colby, 2012). Za učinkovit pristop 
izboljšanja mišične jakosti velja progresivna vadba proti uporu (Lexell, Flansbjer, 2008), ki 
temelji na dovolj velikem začetnem bremenu z namenom majhnega števila ponovitev do 
pojava utrujenosti, zadostnem počitku po vadbi in postopnem povečevanju količine 
bremena, ko se mišična jakost z vadbo izboljšuje (DeLorme, Watkins, 1948, cit. po Lexell, 
Flansbjer, 2008). Za zagotovitev zadostnega povečanja bremena in s tem vzdrževanja 
zadostnega vadbenega dražljaja, je pomembno, da se vsaj na vsaka dva tedna ponovno oceni 
1-RM ali več-ponovitveni maksimum (Patten et al., 2004).  
Sestavni deli ene vadbene enote zdravih odraslih posameznikov so od 5- do 10-minutno 
ogrevanje, vadba proti uporu kot osrednji del vadbe in od 5- do 10-minutno ohlajanje 
(raztezanje je del ogrevanja in/ali ohlajanja). Med ključne parametre vadbe proti uporu 
uvrščamo frekvenco, intenzivnost, trajanje, tip, volumen in progresivnost vadbe (frequency, 
intensity, time, type, volume and progression- FITT-VP) (ACSM, 2014). Priporočena 
frekvenca vadbe proti uporu zdravih odraslih posameznikov je od 2- do 3-krat na teden za 
vsako večjo mišično skupino z vsaj 48-urnim odmorom med vadbenima enotama za isto 
mišično skupino. Priporočena intenzivnost vadbe je vadbeno breme od 60 do 80 % 1-RM, 
medtem ko učinkovito trajanje vadbene enote ali celotnega vadbenega programa ni znano. 
Za izboljšanje mišične jakosti zdravih odraslih posameznikov je priporočen volumen vadbe 
od 8 do 12 ponovitev vaje in od 2 do 4 niza z 2- do 3-minutnim odmorom med nizoma. Za 
zdrave starejše osebe je priporočeno število ponovitev vaje od 10 do 15. Priporočen tip vadbe 
proti uporu naj bi obsegal eno- in večsklepne vaje, agonistične in antagonistične mišične 
skupine, različne vadbene pripomočke in naprave (proste uteži, trenažerji, izokinetični 
dinamometer, elastični trakovi) in/ali izkoriščanje lastne telesne teže. Vadba se stopnjuje s 
povečanjem teže vadbenega bremena, števila nizov ali frekvence vadbe (ACSM, 2014). Za 
povečanje mišične jakosti je pomembno predvsem postopno večanje vadbenega bremena 
(Kisner, Colby, 2012).  
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Kot odgovor na vadbo za mišično jakost pride do fizioloških prilagoditev živčnega sistema, 
skeletne mišice, vezivnega tkiva, žilnega in metabolnega sistema ter telesne sestave. Ključna 
prilagoditev na vadbo za mišično jakost se kaže v povečanju maksimalne mišične sile in s 
tem mišične jakosti kot posledica prilagoditev živčnega sistema (po 2 do 3 tednih) in 
hipertrofije mišice (po 6 do 12 tednih) (Kisner, Colby, 2012). Med prilagoditve živčnega 
sistema uvrščamo večje število vključenih motoričnih enot, večjo frekvenco proženja 
akcijskih potencialov in večjo usklajenost motoričnih enot (NSCA, 2008). Prilagoditve 
skeletne mišice zajemajo hipertrofijo (in morebitno hiperplazijo) mišičnih vlaken, pretvorbo 
vlaken tipa IIB v tip IIA in vlaken tipa I v tip IIA (pretvorba tipa II v tip I ni dokazana), 
zmanjšanje ali ohranitev enake kapilarne gostote in zmanjšanje gostote mitohondrijev 
(Kisner, Colby, 2012). 
1.3 Vadba za mišično jakost pri pacientih po možganski kapi 
Takoj, ko je pacient klinično stabilen, priporočajo uvedbo strukturiranega vadbenega 
programa, da se stopnja telesne pripravljenosti čim hitreje in v čim večji meri vrne na raven 
pred možgansko kapjo (Billinger et al., 2014). Pri pripravi programa je poudarek na dovolj 
veliki intenzivnosti, stopnjevanju vaj in usmerjenosti vaj v funkcijo (Management of stroke 
rehabilitation working group, 2010). Vadbeni program naj bi bil sestavljen tako, da vključuje 
redno aerobno vadbo, raztezne vaje, vadbo za izboljšanje ravnotežja in koordinacije ter 
vadbo za mišično jakost (Gordon et al., 2004). 
Včasih je bila vadba za mišično jakost pri nevroloških pacientih zaradi strahu pred 
povečanjem spastičnosti, odsvetovana (Bobath, 1992). Današnje raziskave kažejo, da je 
strah odveč. Ne le, da vadba za mišično jakost ne zvišuje spastičnosti, temveč mišično togost, 
kokontrakcijo in prekomerno odzivnost refleksov celo zmanjšuje (Carr, Shepherd, 2011). 
1.3.1 Smernice  
Glavni cilj vadbe za mišično jakost po možganski kapi je doseči čim večjo samostojnost 
pacienta pri opravljanju dejavnosti vsakdanjega življenja (Gordon et al., 2004). Med 
pomembna cilja uvrščamo še povečanje mišične jakosti in zmogljivosti srčno-žilnega 
sistema (Billinger et al., 2014).   
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Pri določanju parametrov vadbe proti uporu po FITT-VP načelu je treba upoštevati 
posameznikove potrebe, omejitve, odziv in prilagoditev na vadbo ter cilje vadbenega 
programa (ACSM, 2014). Za paciente po možganski kapi pri vadbi za mišično jakost 
priporočajo od 8 do 10 vaj, ki vključujejo večje mišične skupine trupa in udov, od 10 do 15 
ponovitev vaje, od 1 do 3 nize vaje, izvedbo vaj od 2- do 3-krat na teden z vadbenim 
bremenom, ki predstavlja od 50 do 80 % 1-RM in postopno večanje bremena skozi čas v 
skladu z zmožnostmi pacienta (Billinger et al., 2014; KNGF- Koninklijk Nederlands 
Genootschap voor Fysiotherapie, 2014). Carr in Shepherd (2011) navajata, da mora biti 
število ponovitev vaje tolikšno, da pacient doseže točko blage mišične utrujenosti. ACSM 
(2014) za paciente s srčno-žilno boleznijo, ki se lahko izrazi z možgansko kapjo, opredeljuje 
vsaj 48 ur dolg počitek med vadbenima enotama za isto mišično skupino. Priporočeno 
trajanje programa vadbe za mišično jakost po možganski kapi je vsaj od 6 do 12 tednov 
(Patten et al., 2004). 
Šibke mišice po možganski kapi lahko krepimo z uporabo vadbenih pripomočkov in naprav 
ali v funkcijo usmerjeno vadbo za mišično jakost (KNGF, 2014). V funkcijo usmerjena 
vadba za mišično jakost zajema naloge iz vsakdanjega življenja, ki so prilagojene trenutnim 
potrebam in zmožnostim pacienta. Predvideni učinki v funkcijo usmerjene vadbe za mišično 
jakost so izboljšanje mišične jakosti (večja sposobnost proizvajanja in ustreznega časovnega 
usklajevanja mišične sile glede na nalogo), izboljšanje sposobnosti za izvedbo naloge 
(povečana medmišična koordinacija) in povečana prožnost mišice za nalogo (zmanjšan upor 
mišice na gibanje) (Carr, Shepherd, 2011). Vaje se izvajajo ponavljajoče z izkoriščanjem 
pacientove telesne teže ali teže uda ter s stopnjevanjem težavnosti skozi čas (npr. nižji stol, 
postavitev bolj okvarjenega pred manj okvarjen spodnji ud, višja stopnica, težji predmet, ki 
ga je treba dvigniti) (Carr, Shepherd, 2011; Yang et al., 2006). Pri v funkcijo usmerjeni vadbi 
za mišično jakost spodnjega uda po možganski kapi je poudarek na krepitvi mišic 
ekstenzorjev in abduktorjev kolka, ekstenzorjev kolena ter plantarnih in dorzalnih fleksorjev 
zgornjega skočnega sklepa. Izvajajo se vaje, kot so vstajanje in usedanje s stola, stopanje in 
sestopanje s stopnice, počepanje s hkratnim pobiranjem predmeta s stola ali tal, dviganje na 
prste na stopnici, hoja po ravnem in klančini ter hoja po stopnicah (Carr, Shepherd, 2011). 
Pri zelo šibkih mišicah se uporabljajo metode, ki spodbujajo mišično aktivacijo in 
proizvajanje sile ter se vključujejo enostavne vaje, biološka povratna zveza, miselna vadba 
in funkcionalna električna stimulacija (Carr, Shepherd, 2011). Učinkovitost teh postopkov 
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je vprašljiva. Ugotovili so, da miselna vadba nima pomembnega vpliva na izboljšanje 
mišične jakosti in funkcijskih sposobnosti pri osebah po možganski kapi. Tudi učinkovitost 
biološke povratne zveze še ni potrjena (Veerbeek et al., 2014). Vadba hoje na tekočem traku 
v kombinaciji s funkcionalno električno stimulacijo pri pacientih po možganski kapi izboljša 
ravnotežje in sposobnost hoje, ne pa tudi hitrosti hoje ter sposobnosti izvajanja dejavnosti 
vsakdanjega življenja (KNGF, 2014; Veerbeek et al., 2014). 
1.3.2 Varnost vadbe in previdnosti med vadbo  
Literatura ne poroča o usodnih neželenih dogodkih med vadbo za mišično jakost po 
možganski kapi, zato se ta vrsta vadbe obravnava za varen postopek z relativno nizkim 
tveganjem (Billinger et al., 2014). 
Pri vadbi za mišično jakost po možganski kapi je treba posebno pozornost posvetiti pravilni 
tehniki izvedbe vaj. Dviganje in spuščanje bremena se izvajata počasi, kontrolirano skozi 
poln obseg giba v sklepu (ACSM, 2014). Podobno kot pri zdravih ljudeh, kjer se je treba s 
primerno stabilizacijo in vadbenim bremenom izogibati nepravilnim, substitucijskim gibom 
(Kisner, Colby, 2012), je treba tudi pri pacientih po možganski kapi spodbujati le pravilne 
gibalne vzorce (Signal, 2014). Za paciente po možganski kapi svetujejo, da dinamične vaje 
vključujejo tako koncentrično kot ekscentrično kontrakcijo mišic (ACSM, 2014). 
Ekscentrična vadba, na eni strani predstavlja manjšo obremenitev srčno-žilnega sistema, na 
drugi strani pa večjo nevarnost za pojav mišičnih poškodb. Za zmanjšanje tveganja mišičnih 
poškodb je priporočljivo postopno povečanje intenzivnosti, raznolikost vaj, počitek med 
vadbenimi enotami in spremljanje zapoznele mišične bolečine (Eng, 2004). Pri izvedbi vaj 
je pomembno, da pacienti po možganski kapi ohranjajo reden pravilen dihalni vzorec (izdih 
med koncentrično kontrakcijo, vdih med ekscentrično kontrakcijo), brez zadrževanja diha in 
s tem nevarnosti pojava Valsalvovega manevra. Zanje je pomembno izogibanje napenjanju, 
ki lahko povzroči naglo povišanje krvnega tlaka (ACSM, 2014). Visoko intenzivna vadba 
proti uporu za paciente po možganski kapi, ki jih lahko naglo povišan krvni tlak ogroža, ni 
primerna (Carr, Shepherd, 2011). Na Borgovi lestvici občutenja napora s stopnjami od 6 do 
20, je priporočljivo, da pacient pri oceni napora med vadbo ostane znotraj 11 in 14 točk 
(''lahko'' do ''zmerno težko'') (ACSM, 2014). V primeru pojava bolečine, omotice ali kratke 
sape, je treba vadbo pri pacientih po možganski kapi prekiniti (ACSM, 2014).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil s pregledom literature ugotoviti in med seboj primerjati 
učinkovitost različnih tipov vadbe za mišično jakost spodnjega uda na izboljšanje jakosti 







3 METODE DELA 
Izvedli smo pregled literature. Iskanje znanstveno-raziskovalnih člankov je potekalo na 
Zdravstveni fakulteti, Medicinski fakulteti in z oddaljenim dostopom v podatkovnih zbirkah 
CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE in PEDro. Do podatkovnih zbirk CINAHL in 
MEDLINE smo dostopali preko EBSCOhost.  
Uporabili smo naslednje iskalne kombinacije ključnih besed: strength training AND stroke 
AND randomized controlled trial, resistance training AND stroke AND randomized 
controlled trial, muscle strengthening AND stroke AND randomized controlled trial. V vseh 
podatkovnih zbirkah smo rezultate iskanja omejili na iskanje ključnih besed v naslovu in 
izvlečku članka ter z izbiro ''randomized controlled trial'' v EBSCOhost, ''clinical trial'' v 
PEDro in ''trials'' v Cochrane Library.  
Merila za vključitev raziskav: 
- članki v angleškem jeziku; 
- v polnem besedilu dostopni članki, objavljeni do konca januarja 2017; 
- randomiziran kontroliran poskus (RKP); 
- pacienti z diagnozo možganske kapi; 
- vadba za mišično jakost v poskusni skupini. 
Merila za izključitev raziskav: 
- raziskava še ni bila izvedena; 
- vadba za jakost dihalnih mišic v poskusni skupini; 
- vadba za jakost mišic medeničnega dna v poskusni skupini; 
- vadba za mišično jakost zgornjega uda v poskusni skupini; 
- vadba za mišično jakost v kombinaciji z drugo obliko vadbe v poskusni skupini;  















































Slika 1: Potek iskanja in zbiranja člankov po diagramu PRISMA (Moher et al., 2009) 
  
Zadetki, najdeni s pregledom 








































Zadetki, po odstranjenih dvojnikih 
(n = 209) 
Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki 
(n = 209) 
Izključeni zadetki 
(glej: merila za 
vključitev) 
(n = 175) 
Članki, objavljeni v polnem 
besedilu  
 (n = 34) 
Z razlogi izključeni 
članki v polnem 
besedilu (glej: merila 
za izključitev) 
(n = 23)  
Pregledani RKP  
(n = 11) 
RKP vključeni v podroben 
pregled/ analizo in 
kvalitativno sintezo (n = 11) 
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4 REZULTATI 
V skladu z merili za izključitev je bilo izločenih 23 raziskav. Dve raziskavi (Pomeroy et al., 
2014; Scianni et al., 2010) še nista bili izvedeni. Izključili smo raziskave, ki so se v poskusni 
skupini osredotočile na vadbo za jakost dihalnih mišic (Guillen-Sola et al., 2016; Kim et al., 
2015; Kulnik et al., 2015; Messaggi-Sartor et al., 2015; Kulnik et al., 2014; Messaggi-Sartor 
et al., 2014; Sartor et al., 2013; Britto et al., 2011; Sutbeyaz et al., 2010), vadbo za jakost 
mišic medeničnega dna (Tibaek et al., 2005), vadbo za mišično jakost zgornjega uda 
(Sanchez-Sanchez et al., 2016; da Silva et al., 2015; Pomeroy et al., 2014; Pang et al., 2006; 
Winstein et al., 2004) in vadbo za mišično jakost v kombinaciji z drugo obliko vadbe 
(Sanchez-Sanchez et al., 2016; Vahlberg et al., 2016; da Silva et al., 2015; Fernandes et al., 
2015; Lee et al., 2015; Clark, Patten, 2013; Scianni et al., 2012; Scianni et al., 2010; Sullivan 
et al., 2007; Akbari, Karimi, 2006; Pang et al., 2006). Izločili smo tudi raziskavo (Scianni et 
al., 2012), katere merjeni izidi niso zajemali niti meritev mišične jakosti niti funkcijskih 
sposobnosti. Kot je razvidno, je bilo nekaj raziskav izključenih zaradi večih zgoraj naštetih 
razlogov. 
Na podlagi meril za vključitev in izključitev smo v podroben pregled zajeli enajst člankov. 
Od tega, se dva članka (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) nanašata na isto 
raziskavo. Skupno je vključenih deset raziskav, v katerih so ugotavljali učinkovitost vadbe 
za mišično jakost spodnjega uda na izboljšanje jakosti mišic in/ ali funkcijskih sposobnosti 
pri pacientih po možganski kapi. Uporabili so več različnih tipov vadbe, in sicer izotonično 
vadbo za mišično jakost na trenažerjih (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; 
Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004), 
izokinetično vadbo za mišično jakost (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 2001) in v 
funkcijo usmerjeno vadbo za mišično jakost (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang 
et al., 2006). Vključeni članki so bili objavljeni med letoma 2001 (Kim et al., 2001) in 2016 
(Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016). 
V eni raziskavi (Aidar et al., 2016) so poleg mišic spodnjega uda, z vadbo krepili tudi mišice 
zgornjega uda in trupa, katerih učinkov nismo pregledali. V dveh raziskavah so imeli poleg 
poskusne skupine z vadbo za mišično jakost še dodatno poskusno skupino, in sicer z aerobno 
vadbo (Severinsen et al., 2014) ter z dvojno standardno obravnavo (Cooke et al., 2010). 
Učinkov dodatnih poskusnih skupin nismo pregledali bodisi zato, ker za naše diplomsko 
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delo niso bili pomembni (Severisen et al., 2014) bodisi zato, ker jih niso primerjali z vadbo 
za mišično jakost, ampak samo s primerjalno skupino (Cooke et al., 2010).  
4.1 Kakovost raziskav in značilnosti preiskovancev 
Kakovost ene raziskave (Büyükvural Sen et al., 2015) ni bila ocenjena, za ostale vključene 
raziskave je povprečna ocena na 10-stopenjski ocenjevalni PEDro lestvici znašala 6. Razpon 
ocen kakovosti študij je bil od 3 (Aidar et al., 2016) do 8 (Cooke et al., 2010). Najpogosteješe 
slabosti raziskav so bile: niso analizirali vseh pacientov, ki so bili randomizirani (60 %), niso 
zakrivali informacij o razvrstitvi pacientov v skupine (80 %), odsotnost ''slepega'' 
preiskovalca (100 %), odsotnost ''slepega'' preiskovanca (100 %). Ocene kakovosti raziskav 
so podrobneje prikazane v Tabeli 1.  
Skupno je v desetih raziskavah sodelovalo 364 pacientov po možganski kapi. Vzorci so bili 
različnih velikosti, in sicer je bilo v vzorec vključenih od 18 (Flansbjer et al., 2012; Bale, 
Strand, 2008) do 74 (Cooke et al., 2010) preiskovancev. Povprečna starost vseh sodelujočih 
preiskovancev je znašala 61,4 let, medtem ko je povprečna starost v vzorcu znašala od 52,1 
let (Aidar et al., 2016) do 68,8 let (Cooke et al., 2010). V dveh raziskavah (Cooke et al., 
2010; Bale, Strand, 2008) so bili vključeni pacienti v akutnem obdobju, v eni raziskavi 
(Büyükvural Sen et al., 2015) pacienti v subakutnem in kroničnem obdobju, v sedmih 
raziskavah (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014; 
Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008, Yang et al., 2006; Ouellette et al., 2004, Kim et 
al., 2001) pa pacienti v kroničnem obdobju po možganski kapi. V vseh raziskavah razen treh, 
kjer okvarjena stran telesa ni bila navedena (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 
2016; Flansbjer et al., 2012), so bili vključeni pacienti z levo- in desnostransko okvaro 
polovice telesa. Značilnosti preiskovancev so natančneje predstavljene v Tabeli 1.  
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Tabela 1: Kakovost raziskav in značilnosti preiskovancev v raziskavah, v katerih so 



















Aidar et al. 
(2016) 
3 PO: 11 (11) 
PR: 13 (11) 
PO: 51,7 
PR: 52,5 
≥ 12  / 
Fernandez-
Gonzalo et al. 
(2016) 
6 PO: 16 (14) 




PR: 51,6  
/ 
Büyükvural 
Sen et al. 
(2015) 
/ PO: 25 (25) 
PR: 25 (25) 
PO: 51,3 
PR: 55,4 
PO: 2-8  
PR: 2-9  
Leva: 36 % 
Desna: 64 % 
Severinsen et 
al. (2014) 
5 PO: 14 (14) (14) 
PR: 17 (16) (16) 
PO: 68 
PR: 66 
PO: 19  
PR: 16  
Leva: 43 % 
Desna: 57% 
Flansbjer et al. 
(2012)  
4  PO: (11) 
PR:  (7) 
66  69  / 
Cooke et al. 
(2010) 
8 PO: 36 (36) (29) 





Leva: 61 % 
Desna: 39 % 
Bale, Strand 
(2008) 
7 PO: 8 (8)  





Leva: 50 % 
Desna: 50 % 
Flansbjer et al. 
(2008) 
6 PO: 16 (15) (15) 
PR: 9 (9) (9) 
PO: 61 
PO: 60 
PO: 18,9  
PR: 20,0 
Leva: 67 % 
Desna: 33 % 
Yang et al. 
(2006) 
7 PO: 24 (24) 
PR: 24 (24) 
PO: 56,8 
PR: 60,0 
PO: 62,7  
PR: 64,0  
Leva: 58 %   
Desna: 42 % 
Ouellette et al. 
(2004) 
7 PO: 21 (19) 
PR: 21 (18) 
PO: 65,8 
PR: 66,1 
PO: 31,8  
PR: 25,6  
Leva: 57 % 
Desna: 43 % 
Kim et al. 
(2001) 
7 PO: 10 (10) 
PR: 10 (10) 
PO: 60,4 
PR: 61,9 
PO: 58,8  
PR: 38,4 
Leva: 45 % 
Desna: 55 % 
PO- poskusna skupina, PR- primerjalna skupina, /- podatka niso navedli 
V vse raziskave so vključili paciente po možganski kapi. Izbor preiskovancev za vključitev 
ali izključitev iz raziskav je potekal glede na naslednja merila: stopnja mišične jakosti, 
mišični tonus, funkcijske sposobnosti (Tabela 2), pridružene bolezni, kognitivne 
sposobnosti, sporazumevanje (Tabela 3), vzrok za možgansko kap, pretekel čas od 
možganske kapi, starost in drugo. Pod druga merila za vključitev sodijo: pacient ne sodeluje 
v drugih vadbenih programih (Aidar et al., 2016; Yang et al., 2006; Kim et al., 2001), je 
sposoben izvedbe vadbenega programa v raziskavi (Fernandez-Gonzalo et al., 2016; 
Flansbjer et al., 2012, Flansbjer et al., 2008; Kim et al., 2001), ni prestal operacije v 
spodnjem udu v zadnjih 8 tednih (Cooke et al., 2010), ima dve ali več omejitev na področju 
telesnega funkcioniranja pri kratki obliki pregleda nad zdravjem (angl. Medical Outcome 
Study Short Form 36) (Ouellette et al., 2004). Pod druga merila za izključitev sodijo: pacient 
sodeluje v drugih vadbenih programih (Ouellette et al., 2004), je brez simptomov in 
zmanjšane zmožnosti, ali ima hudo stopnjo zmanjšane zmožnosti (Aidar et al., 2016).   
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Tabela 2: Merila za vključitev preiskovancev v raziskave, v katerih so ugotavljali 
učinkovitost vadbe za mišično jakost spodnjega uda pri pacientih po možganski kapi: 
mišična jakost, mišični tonus in funkcijske sposobnosti 
Merila za vključitev preiskovancev Raziskava z merilom za vključitev 
Mišična jakost  
prisotnost delne ali popolne ohromelosti polovice 
telesa 
Aidar et al. (2016) 
Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Bale, Strand (2008) 
Yang et al. (2006) 
Ouellette et al. (2004) 
mišična jakost okvarjenega spodnjega uda: 
- MRC lestvica > 3 
- ≥ 15-odstotno zmanjšanje 
 
- MI ≥ 28 
 
Severinsen et al. (2014) 
Flansbjer et al. (2012)  
Flansbjer et al. (2008) 
Cooke et al. (2010) 
Mišični tonus  
CMSA (Impairment inventory)- spodnji ud: 
- ≥ 3 
CMSA (Impairment inventory)- stopalo: 
- ≥ 3 
Kim et al. (2001) 
 
 
Kim et al. (2001) 
Funkcijske sposobnosti  
sposobnost sedenja brez opore Bale, Strand (2008) 
hitrost hitre hoje pri testu hoje na 10 m < 1,4 m/s  Severinsen et al. (2014) 
sposobnost samostojne hoje: 






- brez pripomočkov za hojo 
 
Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Flansbjer et al. (2012) 
Cooke et al. (2010) 
Flansbjer et al. (2008) 
Ouellette et al. (2004) 
Kim et al. (2001) 
Yang et al. (2006) 
sposobnost prehoditi razdaljo: 
- 10 m  
- 20 m 
- ≥ 40 m z vmesnimi počitki 
- ≥ 200 m 
 
Yang et al. (2006) 
Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Kim et al. (2001) 
Flansbjer et al. (2012) 
Flansbjer et al. (2008) 
CMSA- Chedoke-Mcmastersko ocenjevanje pacientov po možganski kapi (angl. Chedoke-Mcmaster Stroke 
Assessment), MRC- groba ocena mišične zmogljivosti po lestvici MRC (angl. Medical Research Council), MI- 







Tabela 3: Merila za vključitev in izključitev preiskovancev iz raziskav, v katerih so 
ugotavljali učinkovitost vadbe za mišično jakost spodnjega uda pri pacientih po možganski 
kapi: pridružene bolezni, kognitivno-zaznavne sposobnosti in sporazumevanje 
Merila za vključitev in izključitev 
preiskovancev 
Raziskava z merilom za 
vključitev 
Raziskava z merilom za 
izključitev 
Pridružene bolezni   
stabilno/ nestabilno zdravstveno 
stanje 
Aidar et al. (2016) 
 
Yang et al. (2006) 
Ouellette et al. (2004) 
Kim et al. (2001) 
odsotnost/ prisotnost predhodnih 
MK 
Bale, Strand (2008) 
Yang et al. (2006) 
Ouellette et al. (2004) 
Kim et al. (2001) 
Büyükvural Sen et al. (2015) 
odsotnost/ prisotnost drugih 
nevroloških bolezni 
Cooke et al. (2010) Severinsen et al. (2014) 
simptomatska koronarna arterijska 
bolezen, aritmija, nenadzorovana 
arterijska hipertenzija, nestabilna 
angina pektoris, kongestivno srčno 
popuščanje, resne bolezni pljuč 
/ Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Büyükvural Sen et al. (2015) 
Bale, Strand (2008) 
Ouellette et al. (2004) 
Kim et al. (2001) 
miokardni infarkt v zadnje pol leta / Ouellette et al. (2004) 
odsotnost/ prisotnost poškodb in 
bolezni mišično-skeletnega sistema 
Cooke et al. (2010) Büyükvural Sen et al. (2015) 
Severinsen et al. (2014) 
Kim et al. (2001) 
motnje senzoričnega sistema: 
- bolečina 
 
- vestibularne motnje 
/ Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Bale, Strand (2008) 
Ouellette et al. (2004) 
Büyükvural Sen et al. (2015) 
zmerna- huda depresija  / Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Severinsen et al. (2014) 
pridružene bolezni, ki lahko 
prikrijejo posledice MK 
/ Bale, Strand (2008) 
Kognitivno- zaznavne sposobnosti 
KPSS < 24 
KPSS ≤ 20 
/ Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Severinsen et al. (2014) 
Ouellette et al. (2004) 
sposobnost/ nesposobnost sledenja 
navodilom 
Flansbjer et al. (2012) 
Cooke et al. (2010) 
Bale, Strand (2008) 
Flansbjer et al. (2008) 
Yang et al. (2006) 
Fernandez-Gonzalo et al. (2016) 
Ouellette et al. (2004) 
sposobnost soglasja o 
prostovoljnem sodelovanju  
Ouellette et al. (2004) 
 
/ 
kognitivne okvare in zdravila, ki 
lahko vplivajo na merjene izide 
/ Flansbjer et al. (2012) 
Bale, Strand (2008) 
Flansbjer et al. (2008) 
enostransko zanemarjanje telesa / Severinsen et al. (2014) 
Sporazumevanje   
odsotnost/ prisotnost afazije Aidar et al. (2016) Büyükvural Sen et al. (2015) 
Severinsen et al. (2014) 
Kim et al. (2001) 
KPSS- Kratek poskus spoznavnih sposobnosti, MK- možganska kap, /- ni raziskav, v katerih bi uporabili to 
merilo  
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4.2 Značilnosti obravnav poskusnih in primerjalnih skupin 
Značilnosti obravnav poskusnih in primerjalnih skupin v pregled zajetih raziskav so 
podrobneje opisani v Prilogi 1.   
V petih raziskavah (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 
2014, Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004) so v poskusnih 
skupinah izvajali izotonično vadbo za mišično jakost spodnjega uda na trenažerjih. Uporabili 
so trenažerje, ki omogočajo izteg in upogib kolka stoje (Severinsen et al., 2014), potisk z 
nogami sede (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014, 
Ouellette et al., 2004), izteg kolena sede (Severinsen et al., 2014; Ouellette et al., 2004), 
izteg in upogib kolena sede (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008), počep in izpadni 
korak v vodilih (Aidar et al., 2016) ter dvig na prste in na pete sede (Severinsen et al., 2014; 
Ouellette et al., 2004). Frekvenca vadbe je bila od 2-krat (Fernandez-Gonzalo et al., 2016; 
Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) do 3-krat (Aidar et al., 2016; Severinsen et al., 
2014; Ouellette et al., 2004) na teden. Intenzivnost vadbe so opredelili z vadbenim 
bremenom od 70 % (Severinsen et al., 2014; Ouellette et al., 2004) do 80 % 1-RM (Flansbjer 
et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) ali z ocenami od 3 do 5 na lestvici občutenja napora 
OMNI (angl. OMNI Perceived Exertion Scale) (Aidar et al., 2016). Trajanje vadbene enote 
je bilo od 45 (Aidar et al., 2016) do 90 minut (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008), 
trajanje vadbenega programa pa od 10 (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) do 12 
tednov (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014, Ouellette 
et al., 2004). Število ponovitev vaje je bilo od 6 (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) 
do 10 (Aidar et al., 2016; Ouellette et al., 2004), število nizov vaje pa od 2 (Severinsen et 
al., 2014; Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) do 4 (Fernandez-Gonzalo et al., 2016). 
Vadbo so stopnjevali s povečenjem teže vadbenega bremena (Aidar et al., 2016; Severinsen 
et al., 2014; Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004).  
V dveh raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 2001) so v poskusnih skupinah 
izvajali izokinetično vadbo za mišično jakost spodnjega uda na izokinetičnem dinamometru. 
Krepitev mišic z izokinetičnim dinamometrom je potekala v smeri fleksije in ekstenzije 
kolka (Kim et al., 2001), fleksije in ekstenzije kolena ter smeri plantarne in dorzalne fleksije 
zgornjega skočnega sklepa (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 2001). Frekvenca vadbe 
je bila od 3-krat (Kim et al., 2001) do 5-krat na teden (Büyükvural Sen et al., 2015). Uporabili 
so visoko-intenzivno vadbo z maksimalno mišično kontrakcijo pri kotnih hitrostih od 30°/s 
 18 
(Kim et al., 2001) do 180°/s (Büyükvural Sen et al., 2015). Trajanje vadbene enote so navedli 
samo v eni raziskavi (Kim et al., 2001), in sicer je znašalo 45 minut. Trajanje vadbenega 
programa je bilo od 3 (Büyükvural Sen et al., 2015) do 6 tednov (Kim et al., 2001). 
Preiskovanci so izvedli od 5 (Büyükvural Sen et al., 2015) do 10 ponovitev vaje (Büyükvural 
Sen et al., 2015; Kim et al., 2001) in 3 nize vaje, ki so jih navedli samo v eni raziskavi (Kim 
et al., 2001). Vadbe skozi čas niso stopnjevali (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 
2001).  
V treh raziskavah (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006) so v poskusnih 
skupinah izvajali v funkcijo usmerjeno vadbo za mišično jakost spodnjega uda z 
izkoriščanjem lastne telesne teže preiskovancev. Vključili so vaje za premikanje po postelji 
in premeščanje (Cooke et al., 2010), mali most (Bale, Strand, 2008), vstajanje in usedanje 
(Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006), seganje po predmetih različnih 
oddaljenosti v različne smeri v stoje (Yang et al., 2006), polaganje stopala na stopnico 
(Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008), stopanje in sestopanje s stopnice v različnih smereh 
(Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006), dvig na prste (Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006) 
in dvig na pete (Bale, Strand, 2008), hojo po ravnem na tleh (Bale, Strand, 2008), na tekočem 
traku z/ brez naklona (Cooke et al., 2010) in po stopnicah (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 
2008). Frekvenca vadbe je bila od 3-krat (Yang et al., 2006) do 5-krat na teden (Bale, Strand, 
2008). Intenzivnosti vadbe niso opredelili (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang et 
al., 2006). Vadbena enota je trajala od 30 (Yang et al., 2006) do 60 minut (Cooke et al., 
2010), vadbeni program pa od 4 (Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006) do 6 tednov (Cooke 
et al., 2010). Število ponovitev vaje je bilo od 10 (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008) do 
15 (Bale, Strand, 2008), v eni raziskavi (Yang et al., 2006) pa so preiskovanci izvajali 
maksimalno število ponovitev v 5 minutah na postajo z vajo. Število nizov vaje je bil od 1 
(Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008) do 5 (Cooke et al., 2010). Vadbo so stopnjevali: z 
višjo stopnico, z nižjim stolom (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006), s 
povečanjem teže vadbenega bremena, s povečanje števila ponovitev vaje, z zmanjšanjem 
pomoči zgornjih udov (Cooke et al., 2010), s povečanjem števila nizov vaje, z dodatkom 
zunanjega bremena, z zmanjšanjem podpore preiskovanca, z znižanjem hitrosti izvedbe vaje 
(Bale, Strand, 2008), s povečanjem oddaljenosti predmeta, po katerem pacient sega (Yang 
et al., 2006).   
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Poleg poskusne skupine z vadbo za mišično jakost spodnjega uda so imeli v pregledanih 
raziskavah tudi primerjalno skupino. Preiskovanci primerjalnih skupin so bili v štirih 
raziskavah (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Flansbjer et al., 2012; 
Flansbjer et al., 2008, Yang et al., 2006) brez obravnave, v dveh raziskavah so imeli placebo 
bodisi z vadbo za mišično jakost zgornjega uda (Severinsen et al., 2014) bodisi z vajami za 
gibljivost in razteznimi vajami za zgornji ud (Ouellette et al., 2004), v eni raziskavi (Kim et 
al., 2001) so bili deležni pasivnega gibanja v kolčnem, kolenskem in zgornjem skočnem 
sklepu. V treh raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 
2008) so imeli preiskovanci primerjalnih skupin standardno obravnavo, ki so jo v dveh 
raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Cooke et al., 2010) vključili še v poskusno skupino. 
V eni raziskavi (Büyükvural Sen et al., 2015) je standardna obravnava zajela vadbo hoje po 
ravnem in stopnicah ter vadbo ravnotežja in koordinacije. V eni raziskavi (Bale, Strand, 
2008) so pri standardni obravnavi izvajali postopke po Bobathovem pristopu s poudarkom 
na normaliziranju mišičnega tonusa in gibalnih vzorcev okvarjene strani telesa, spodbujanju 
simetrične rabe telesa ter na ponovnem učenju dejavnosti vsakdanjega življenja. V eni 
raziskavi (Cooke et al., 2010) so se pri standardni obravnavi osredotočili na mobilizacijo 
mehkih tkiv, spodbujanje mišične aktivacije in koordinacije, spodbujanje taktilnih in 
proprioceptivnih dražljajev ter ponovno učenje dejavnosti vsakdanjega življenja.  
4.3 Učinki na izboljšanje mišične jakosti  
V pregledanih raziskavah so ocenjevali jakost različnih mišičnih skupin okvarjenega 
spodnjega uda (Priloga 2): fleksorjev in ekstenzorjev kolka, fleksorjev in ekstenzorjev 
kolena ter plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa. 
4.3.1 Kratkoročni učinki  
Primerjava kratkoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in obravnave 
primerjalne skupine na izboljšanje mišične jakosti okvarjenega spodnjega uda pri pacientih 
po možganski kapi je podrobneje predstavljena v Prilogi 2.  
V petih raziskavah (Aidar et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 
2014; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004) so primerjali kratkoročne učinke 
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izotonične vadbe za mišično jakost na trenažerjih in obravnave primerjalne skupine. Pri 
vadbi za mišično jakost je bilo izboljšanje jakosti prisotno v vseh raziskavah, medtem ko se 
je pri obravnavi primerjalne skupine jakost izboljšala (Severinsen et al., 2014, Flansbjer et 
al., 2008), poslabšala (Fernandez-Gonzalo et al., 2016, Ouellette et al., 2004) ali ohranila 
(Aidar et al., 2016). Med obravnavama je bila statistično pomembna razlika v prid vadbi za 
mišično jakost samo pri meritvah izotonične, ne pa tudi izokinetične jakosti mišic fleksorjev 
kolena (Flansbjer et al., 2008). Pri meritvah jakosti mišic ekstenzorjev kolena je bila v dveh 
raziskavah (Aidar et al., 2016, Ouellette et al., 2004) statistično pomembna razlika v prid 
vadbi za mišično jakost, v eni raziskavi (Flansbjer et al., 2008) je bila statistično pomembna 
razlika v prid vadbi le pri enem tipu jakosti (izotonični, ne pa tudi izokinetični), v dveh 
raziskavah (Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014) med obravnavama ni 
bilo statistično pomembnih razlik. Pri meritvah jakosti mišic plantarnih in dorzalnih 
fleksorjev zgornjega skočnega sklepa se je izrazila statistično pomembna razlika v prid vadbi 
za mišično jakost (Ouellette et al., 2004).  
V dveh raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 2001) so primerjali kratkoročne 
učinke izokinetične vadbe za mišično jakost in obravnave primerjalne skupine. Izboljšanje 
mišične jakosti je bilo v obeh raziskavah prisotno pri obeh obravnavah. Pri meritvah jakosti 
mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolka med obravnavama ni bilo statistično pomembnih 
razlik (Büyükvural Sen et al., 2015). Pri meritvah jakosti mišic fleksorjev kolena in 
plantarnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa je bila v eni raziskavi (Büyükvural Sen et 
al., 2015) statistično pomembna razlika v prid vadbi za mišično jakost, v eni raziskavi (Kim 
et al., 2001) med obravnavama ni bilo statistično pomembnih razlik. Pri meritvah jakosti 
mišic ekstenzorjev kolena in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa je bila v eni 
raziskavi (Büyükvural Sen et al., 2015) le pri eni kotni hitrosti statistično pomembna razlika 
v prid vadbi, v eni raziskavi (Kim et al., 2001) pa med obravnavama niso ugotovili statistično 
pomembnih razlik.  
V treh raziskavah (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006) so primerjali 
kratkoročne učinke v funkcijo usmerjene vadbe za mišično jakost in obravnave 
primerjalne skupine. Vadba za mišično jakost je dosegla izboljšanje jakosti v vseh treh 
raziskavah, medtem ko se je pri obravnavi primerjalne skupine mišična jakost bodisi 
izboljšala bodisi poslabšala (Priloga 2). Pri meritvah jakosti mišic fleksorjev in ekstenzorjev 
kolka je bila med obravnavama statistično pomembna razlika v prid vadbi (Yang et al, 2006). 
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Pri meritvah jakosti mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolena je bila v eni raziskavi (Yang et 
al., 2006) statistično pomembna razlika v prid vadbi za mišično jakost, medtem ko v dveh 
raziskavah (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008) med obravnavama niso ugotovili 
statistično pomembnih razlik. Pri meritvah jakosti mišic plantarnih in dorzalnih fleksorjev 
zgornjega skočnega sklepa se je izrazila statistično pomembno razlika v prid vadbi (Yang et 
al., 2006).  
4.3.2 Dolgoročni učinki  
Primerjava dolgoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in obravnave 
primerjalne skupine na izboljšanje mišične jakosti okvarjenega spodnjega uda pri pacientih 
po možganski kapi je podrobneje predstavljena v Tabeli 4.  
Dolgoročne učinke na izboljšanje mišične jakosti so spremljali 12 tednov (Cooke et al., 
2010), 5 mesecev (Flansbjer et al., 2008) in 4 leta (Flansbjer et al., 2012) po koncu obravnav.  
V nobeni izmed pregledanih raziskav niso ugotavljali dolgoročnih učinkov izokinetične 
vadbe za mišično jakost.  
V eni raziskavi (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) so primerjali dolgoročne učinke 
izotonične vadbe za mišično jakost na trenažerjih in obravnave primerjalne skupine. 
Mišična jakost se je pri obeh obravnavah ohranila. Med obravnavama so se statistično 
pomembne razlike v prid vadbi za vse meritve izotonične jakosti tako 5 mesecev, kot tudi 4 
leta po koncu obravnav ohranile, medtem ko so se na novo pojavile pri meritvah izokinetične 
jakosti mišic ekstenzorjev kolena 4 leta po koncu obravnav.   
V eni raziskavi (Cooke et al., 2010) so primerjali dolgoročne učinke v funkcijo usmerjene 
vadbe za mišično jakost in obravnave primerjalne skupine. Mišična jakost se je 12 tednov 
po koncu obravnav pri obeh obravnavah še dodatno izboljšala, vendar med njima, enako kot 




Tabela 4: Primerjava dolgoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in 
obravnave primerjalne skupine na izboljšanje jakosti mišic fleksorjev in ekstenzorjev 
kolena pri pacientih po možganski kapi 
Raziskava 
Dolgoročni učinki 




- izotonična jakost mišic fleksorjev kolena: 
se je ohranila v obeh skupinah, med njima je 
bila statistično pomembna razlika v prid PO 
za 70 % 
- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena 
pri kotni hitrosti 60°/s: se je ohranila v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično 
pomembnih razlik  
 
- izotonična jakost mišic ekstenzorjev 
kolena: se je ohranila v obeh skupinah, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v 
prid PO za 40 % 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev 
kolena pri kotni hitrosti 60°/s: se je ohranila 
v obeh skupinah, med njima je bila 




- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena 
pri kotni hitrosti 60°/s: se je dodatno 
izboljšala v obeh skupinah, med njima ni 
bilo statistično pomembnih razlik 
 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev 
kolena pri kotni hitrosti 60°/s: se je dodatno 
izboljšala v obeh skupinah, med njima ni 
bilo statistično pomembnih razlik 
Flansbjer 
et al., 2008 
- izotonična jakost mišic fleksorjev kolena: 
se je ohranila v obeh skupinah, med njima je 
bila statistično pomembna razlika v prid PO 
za 57 % 
- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena 
pri kotni hitrosti 60°/s: se je ohranila v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično 
pomembnih razlik  
  
- izotonična jakost mišic ekstenzorjev 
kolena: se je ohranila v obeh skupinah, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v 
prid PO za 40 % 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev 
kolena pri kotni hitrosti 60°/s: se je ohranila 
v obeh skupinah, med njima ni bilo 
statistično pomembnih razlik 
PO- poskusna skupina 
4.4 Učinki na izboljšanje funkcijskih sposobnosti  
V pregledanih raziskavah so ocenjevali različne funkcijske sposobnosti spodnjih udov 
(Priloga 3): hojo, vstajanje iz sede, ravnotežje ter izvedbo osnovnih dejavnosti vsakdanjega 
življenja in funkcioniranje. Hojo so ocenjevali po ravnem in stopnicah. Tako pri hoji po 
ravnem kot po stopnicah so merili hitrost hoje. Pri hoji po ravnem so merili še prehojeno 
razdaljo, kadenco, dolžino koraka in sposobnost hoje.  
4.4.1 Kratkoročni učinki 
Primerjava kratkoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in obravnave 
primerjalne skupine na izboljšanje funkcijskih sposobnosti spodnjih udov pri pacientih po 
možganski kapi je podrobneje predstavljena v Prilogi 3.  
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V štirih raziskavah (Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 
2008; Ouellette et al., 2004) so primerjali kratkoročne učinke izotonične vadbe za mišično 
jakost na trenažerjih in obravnave primerjalne skupine. Vadba za mišično jakost je z 
izjemo vstajanja iz sede (Ouellette et al., 2004), ki se je po vadbi ohranilo, dosegla 
izboljšanje vseh funkcijskih sposobnosti v vseh raziskavah. Pri obravnavi primerjalne 
skupine so se funkcijske sposobnosti izboljšale, poslabšale ali ohranile (Priloga 3). Pri 
meritvah hitrosti hoje po ravnem (Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et 
al., 2004), hitrosti hoje po stopnicah (Ouellette et al., 2004) in prehojeni razdalji (Severinsen 
et al., 2014; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004) med obravnavama ni bilo statistično 
pomembnih razlik. Pri meritvah sposobnosti hoje je bila v eni raziskavi (Fernandez-Gonzalo 
et al., 2016) statistično pomembna razlika v prid vadbi, v eni raziskavi (Flansbjer et al., 2008) 
med obravnavama niso ugotovili statistično pomembnih razlik. Pri meritvah vstajanja iz sede 
se med obravnavama niso pokazale statistično pomembne razlike (Ouellette et al., 2004). Pri 
meritvah ravnotežja je bila statistično pomembna razlika v prid vadbi za mišično jakost 
(Fernandez-Gonzalo et al., 2016).  
V dveh raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 2001) so primerjali kratkoročne 
učinke izokinetične vadbe za mišično jakost in obravnave primerjalne skupine. Izboljšanje 
funkcijskih sposobnosti je bilo v obeh raziskavah prisotno pri obeh obravnavah. Pri meritvah 
hitrosti hoje po ravnem in stopnicah je bila v eni raziskavi (Büyükvural Sen et al., 2015) 
statistično pomembno razlika v prid vadbi za mišično jakost, medtem ko v eni raziskavi 
(Kim et al., 2001) med obravnavama niso ugotovili statistično pomembnih razlik. Pri 
meritvah prehojene razdalje, sposobnosti hoje, ravnotežja ter izvedbe osnovnih dejavnosti 
vsakdanjega življenja in funkcioniranja se je izrazila statistično pomembna razlika v prid 
vadbi (Büyükvural Sen et al., 2015).  
V treh raziskavah (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Yang et al., 2006) so primerjali 
kratkoročne učinke v funkcijo usmerjene vadbe za mišično jakost in obravnave 
primerjalne skupine. Vadba za mišično jakost je dosegla izboljšanje funkcijskih sposobnosti 
v vseh treh raziskavah, medtem ko so se pri obravnavi primerjalne skupine funkcijske 
sposobnosti bodisi izboljšale bodisi poslabšale (Priloga 3). Pri meritvah hitrosti hoje po 
ravnem je bila v eni raziskavi (Yang et al., 2006) statistično pomembna razlika v prid vadbi 
za mišično jakost, v eni raziskavi (Bale, Strand, 2008) je bila statistično pomembna razlika 
v prid vadbi samo pri enem načinu hoje (sproščeni, ne pa tudi hitri hoji), v eni raziskavi 
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(Cooke et al., 2010) pa med obravnavama ni bilo statistično pomembnih razlik. Pri meritvah 
prehojene razdalje, kadence, dolžine koraka, sposobnosti hoje in ravnotežja se je pokazala 
statistično pomembna razlika v prid vadbi (Yang et al., 2006). Pri meritvah izvedbe osnovnih 
dejavnosti vsakdanjega življenja in funkcioniranja med obravnavama ni bilo statistično 
pomembnih razlik (Cooke et al., 2010).  
4.4.2 Dolgoročni učinki 
Primerjava dolgoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in obravnave 
primerjalne skupine na izboljšanje funkcijskih sposobnosti spodnjih udov pri pacientih po 
možganski kapi je podrobneje predstavljena v Tabeli 5.  
Dolgoročne učinke na izboljšanje funkcijskih sposobnosti so spremljali 12 tednov (Cooke et 
al., 2010), 5 mesecev (Flansbjer et al., 2008) in 4 leta (Flansbjer et al., 2012) po koncu 
obravnav.  
V nobeni izmed pregledanih raziskav niso ugotavljali dolgoročnih učinkov izokinetične 
vadbe za mišično jakost.  
V eni raziskavi (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) so primerjali dolgoročne učinke 
izotonične vadbe za mišično jakost na trenažerjih in obravnave primerjalne skupine. 
Medtem ko so se funkcijske sposobnosti pri vadbi za mišično jakost ohranile, so se pri 
obravnavi primerjalne skupine poslabšale. Med obravnavama enako kot ob njunem koncu, 
ni bilo statistično pomembnih razlik, z izjemo pri sposobnosti hoje 5 mesecev po koncu 
obravnav v prid vadbi za mišično jakost. Ta razlika je 4 leta po koncu obravnav izzvenela.    
V eni raziskavi (Cooke et al., 2010) so primerjali dolgoročne učinke v funkcijo usmerjene 
vadbe za mišično jakost in obravnave primerjalne skupine. Funkcijske sposobnosti so se 
12 tednov po koncu obravnav pri obeh obravnavah še dodatno izboljšale, vendar med njima, 




Tabela 5: Primerjava dolgoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in 
obravnave primerjalne skupine na izboljšanje hoje ter izvedbe osnovnih dejavnosti 
vsakdanjega življenja in funkcioniranja pri pacientih po možganski kapi 
Raziskava 
Dolgoročni učinki 





- hitrost hoje po ravnem (10MWT- hitra 
hoja): se je ohranila v PO in poslabšala v PR, 
med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik  
- prehojena razdalja (6MWT): se je ohranila 
v PO in poslabšala v PR, med njima ni bilo 
statistično pomembnih razlik  
- sposobnost hoje (TUG): se je ohranila v PO 
in poslabšala v PR, med njima ni bilo 




- hitrost hoje po ravnem (10MWT- ni 
naveden način hoje): se je dodatno izboljšala 
v obeh skupinah, med njima ni bilo 
statistično pomembnih razlik 
- RMI: dodatno izboljšanje v obeh skupinah, 





- hitrost hoje po ravnem (10MWT- hitra 
hoja): se je ohranila v PO in poslabšala v PR, 
med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik  
- prehojena razdalja (6MWT): se je ohranila 
v PO in poslabšala v PR, med njima ni bilo 
statistično pomembnih razlik  
- sposobnost hoje (TUG): se je ohranila v PO 
in poslabšala v PR, med njima je bila 
statistično pomembna razlika v prid PO za 
19 % 
/ 
PO- poskusna skupina, PR- primerjalna skupina, RMI- Rivermeadski indeks premičnosti (angl. Rivermead 
Mobility Index), TUG- časovno merjeni vstani in pojdi test (angl. Timed Up and Go test), 6MWT- 6-minutni 




Pri obravnavi pacientov po možganski kapi se uporabljajo različni tipi vadbe za mišično 
jakost spodnjega uda. Naš namen je bil s pregledom literature ugotoviti in med seboj 
primerjati učinkovitost različnih tipov vadbe za mišično jakost spodnjega uda na izboljšanje 
jakosti mišic in funkcijskih sposobnosti pri pacientih po možganski kapi.  
V pregled smo vključili enajst člankov. Dva članka se navezujeta na isto raziskavo, torej je 
bilo skupno vključenih deset raziskav. V petih raziskavah (Aidar et al., 2016; Fernandez-
Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008; 
Ouellette et al., 2004) so ugotavljali učinkovitost izotonične vadbe za mišično jakost na 
trenažerjih, v dveh raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Kim et al., 2001) učinkovitost 
izokinetične vadbe za mišično jakost, v treh raziskavah (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 
2008; Yang et al., 2006) pa učinkovitost v funkcijo usmerjene vadbe za mišično jakost. 
Učinkovitost vadbe za mišično jakost spodnjega uda so ugotavljali glede na primerjalno 
skupino, ki je imela standardno obravnavo (Büyükvural Sen et al., 2015; Cooke et al., 2010; 
Bale, Strand, 2008), placebo z vadbo za zgornji ud (Severinsen et al., 2014; Ouellette et al., 
2004), pasivno gibanje spodnjega uda (Kim et al., 2001) ali pa je bila brez obravnave (Aidar 
et al., 2016; Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008, 
Yang et al., 2006).   
V doslej izvedenih metaanalizah (Wist et al., 2016; Veerbeek et al., 2014), sistematičnih 
(Veerbeek et al., 2014; Morris et al., 2004) in nesistematičnih (Bohannon, 2007) pregledih 
literature so sicer že analizirali učinkovitost vadbe za mišično jakost spodnjega uda na 
izboljšanje jakosti mišic in/ali funkcijskih sposobnosti pri pacientih po možganski kapi, 
vendar niso ločeno ugotavljali in med seboj primerjali učinkovitosti izokinetične, izotonične 
in v funkcijo usmerjene vadbe za mišično jakost spodnjega uda.  
V našem pregledu literature smo ugotovili, da je za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev in 
ekstenzorjev kolka od obravnave primerjalne skupine učinkovitejša v funkcijo usmerjena 
vadba, ne pa tudi izokinetična vadba za mišično jakost. Izsledki raziskav o (ne)učinkovitosti 
izokinetične in v funkcijo usmerjene vadbe za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev kolena 
niso enotni, izotonična vadba pa se je za izboljšanje jakosti teh mišic izkazala za 
učinkovitejšo od obravnave primerjalne skupine. Pri jakosti mišic ekstenzorjev kolena zaradi 
raznolikosti izsledkov ne moremo sklepati na (ne)učinkovitost nobenega izmed treh tipov 
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vadbe. Medtem ko glede (ne)učinkovitosti izokinetične vadbe za izboljšanje jakosti mišic 
plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa ne moremo podati zaključka, 
sta bila druga dva tipa vadbe glede na obravnavo primerjalne skupine za izboljšanje teh mišic 
učinkovitejša. Izboljšanje mišične jakosti se pri izotonični vadbi 5 mesecev in 4 leta po 
koncu vadbe ohrani, pri v funkcijo usmerjeni vadbi se 12 tednov po koncu vadbe poveča.  
Na podlagi izsledkov pregledanih raziskav ugotavljamo, da je za izboljšanje hitrosti hoje po 
ravnem izotonična vadba za mišično jakost enako učinkovita kot obravnava primerjalne 
skupine, medtem ko (ne)učinkovitost drugih dveh tipov vadbe ni jasna. Do podobnih 
zaključkov smo prišli pri hitrosti hoje po stopnicah, kjer na (ne)učinkovitost izokinetične 
vadbe ne moremo sklepati, izotonična vadba pa glede na obravnavo primerjalne skupine ni 
bila učinkovitejša. Medtem ko sta bili izokinetična in v funkcijo usmerjena vadba glede na 
obravnavo primerjalne skupine učinkovitejši tako pri izboljšanju prehojene razdalje kot tudi 
pri izboljšanju sposobnosti hoje, se izotonična vadba pri prehojeni razdalji ni izkazala za 
učinkovitejšo, pri sposobnosti hoje pa izsledki o (ne)učinkovitosti niso enotni. Vsi trije tipi 
vadbe so bili za izboljšanje ravnotežja učinkovitejši od obravnave primerjalne skupine, za 
najučinkovitejšo med njimi se je izkazala v funkcijo usmerjena vadba. Za izboljšanje izvedbe 
osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja in funkcioniranja se je za učinkovitejšo od 
obravnave primerjalne skupine, pokazala le izokinetična vadba, ne pa tudi v funkcijo 
usmerjena vadba. V funkcijo usmerjena vadba je bila za izboljšanje kadence in dolžine 
koraka glede na obravnavo primerjalne skupine učinkovitejša. Izotonična vadba je bila 
neučinkovita za izboljšanje vstajanja iz sede. Izboljšanje funkcijskih sposobnosti se pri 
izotonični vadbi za mišično jakost 5 mesecev in 4 leta po koncu vadbe ohrani, pri v funkcijo 
usmerjeni vadbi se 12 tednov po koncu vadbe poveča. 
Za kratkoročno izboljšanje jakosti mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolka je bila v funkcijo 
usmerjena vadba (Yang et al., 2006), v nasprotju z izokinetično vadbo (Kim et al., 2001), 
učinkovitejša od obravnave primerjalne skupine. Program v funkcijo usmerjene vadbe je bil 
v volumnu podoben, v trajanju pa krajši kot program izokinetične vadbe. Edina razlika, ki 
bi lahko kazala v prid v funkcijo usmerjene vadbe je, da so jo stopnjevali. Na pomembno 
vlogo stopnjevanja vadbe pri njeni učinkovitosti lahko sklepamo iz raziskave Sharp in 
Brouwer (1997), v kateri se je izokinetična vadba za izboljšanje mišične jakosti izkazala za 
učinkovito. Sharp in Brouwer (1997) sta namreč uporabila podoben vzorec (15 
preiskovancev, kronično obdobje po možganski kapi) in vadbene parametre (frekvenca: 3-
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krat na teden, intenzivnost: maksimalna kontrakcija pri kotnih hitrostih 30°/s, 60°/s in 
120°/s, trajanje vadbene enote: 40 minut, trajanje vadbenega programa: 6 tednov, volumen: 
od 6 do 8 ponovitev, 3 nizi) kot Kim in sodelavci (2001), le da sta vadbo tudi stopnjevala. 
Pri razlagi izsledkov moramo upoštevati, da so Kim in sodelavci (2001), v nasprotju z Yang 
in sodelavci (2006), v raziskavo vključili zelo majhno število preiskovancev (n = 20), s čimer 
so zmanjšali možnost, da bi se med izokinetično vadbo in obravnavo primerjalne skupine 
pokazale pomembne razlike. Wist et al. (2016) so na podlagi pregleda dveh raziskav 
zaključili, da je vadba za mišično jakost glede na obravnavo primerjalne skupine za 
izboljšanje jakosti mišic ekstenzorjev kolka pri pacientih po možganski kapi učinkovitejša. 
V obeh raziskavah, vključenih v njihov pregled, so izvajali izotonično vadbo, zato je 
primerjava z našimi rezultati omejena.  
Za kratkoročno izboljšanje jakosti mišic fleksorjev kolena sta bili izokinetična in v funkcijo 
usmerjena vadba v dveh raziskavah (Büyükvural Sen et al., 2015; Yang et al., 2006) 
učinkovitejši, v treh (Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Kim et al., 2001) pa sta bili 
enako učinkoviti kot obravnava primerjalne skupine. Izotonična vadba je bila od obravnave 
primerjalne skupine, učinkovitejša za izboljšanje izotonične, ne pa tudi izokinetične jakosti 
mišic fleksorjev kolena (Flansbjer et al., 2008). Slednje lahko pojasnimo z načelom 
specifičnosti vadbe, ki predvideva, da določen tip vadbe za mišično jakost doseže izboljšanje 
jakosti enakega tipa in le redko jakosti različnega tipa (Kisner, Colby, 2012). Podobno kot 
pri mišicah fleksorjih kolena, tudi glede (ne)učinkovitosti vadbe za izboljšanje jakosti mišic 
ekstenzorjev kolena, izsledki niso enotni. Za kratkoročno izboljšanje jakosti mišic 
ekstenzorjev kolena so bile izotonična, izokinetična in v funkcijo usmerjena vadba v treh 
raziskavah (Aidar et al., 2016; Yang et al., 2006; Ouellette et al., 2004) učinkovitejše, v dveh 
delno učinkovitejše (Büyükvural Sen et al., 2015; Flansbjer et al., 2008), v petih (Fernandez-
Gonzalo et al., 2016; Severinsen et al., 2014; Cooke et al., 2010; Bale, Strand, 2008; Kim et 
al., 2001) pa niso pokazale večje učinkovitosti od obravnave primerjalne skupine. 
Primerjava programov vadb, ki so se izkazale za učinkovite in vadb, ki so se izkazale za 
neučinkovite, ne pojasni razlik v izsledkih. Domnevamo lahko, da so razlike v izsledkih 
posledica razlik med preiskovanci. Razen pri izotonični vadbi, kjer lahko sklepamo na 
učinkovitost za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev kolena, zaradi raznolikosti izsledkov ne 
moremo zaključiti, ali je bil posamezen tip vadbe za izboljšanje jakosti mišic kolena 
učinkovit ali ne. V predhodnih pregledih literature (Wist et al., 2016; Morris et al., 2004) so 
zaključili, da je vadba za mišično jakost glede na obravnavo primerjalne skupine za 
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izboljšanje jakosti mišic kolena učinkovitejša. Tako Wist in sodelavci (2016) kot Morris in 
sodelavci (2004) so do teh zaključkov prišli na podlagi pregleda štirih raziskav, pri čemer 
sta bili dve (Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004) enaki kot v našem pregledu. Za 
razliko od nas, ki smo vključili raziskave z vsemi tremi tipi vadbe, so oni v svoje preglede 
vključili le raziskave z izotonično in izokinetično vadbo. Drugih večjih razlik med 
vadbenimi programi raziskav našega in njihovih pregledov literature ni.  
Za kratkoročno izboljšanje jakosti mišic plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega 
skočnega sklepa sta bili izotonična (Ouellette et al., 2004) in v funkcijo usmerjena vadba 
(Yang et al., 2006) učinkovitejši od obravnave primerjalne skupine. Izokinetična vadba je 
bila za izboljšanje jakosti mišic plantarnih fleksorjev v eni raziskavi (Büyükvural Sen et al., 
2015) učinkovitejša, v eni (Kim et al., 2001) pa ne. Za izboljšanje jakosti mišic dorzalnih 
fleksorjev se je za učinkovitejšo od obravnave primerjalne skupine, izkazala le pri kotni 
hitrosti 120°/s (Büyükvural Sen et al., 2015), ne pa tudi pri 60°/s (Büyükvural Sen et al., 
2015; Kim et al., 2001). Izokinetične vadbe v nasprotju z drugima dvema tipoma vadbe niso 
stopnjevali. Možen vzrok za manjšo učinkovitost izokinetične vadbe proti drugima dvema 
tipoma vadbe bi lahko bil tudi v različnem tipu mišične kontrakcije. Medtem ko sta 
izotonična in v funkcijo usmerjena vadba vključili vaje, ki so zahtevale tako ekscentrično 
kot koncentrično kontrakcijo, je izokinetična vadba temeljila izključno na koncentrični 
kontrakciji. O manjši učinkovitosti koncentrične, v primerjavi z ekscentrično vadbo za 
izboljšanje mišične jakosti, so poročali že Roig in sodelavci (2009). Vzroke za to so pripisali 
razvoju manjših sil med koncentrično kot med ekscentrično kontrakcijo. Manjšo 
učinkovitost izokinetične vadbe v primerjavi z drugima dvema tipoma vadbe bi lahko 
pojasnilo tudi dejstvo, da je imela izokinetična vadba najkrajše trajanje vadbenega programa 
(Büyükvural Sen et al., 2015) in najmanjše število preiskovancev (Kim et al., 2001). Pri 
razlagi izsledkov ne smemo spregledati, da so Büyükvural Sen in sodelavci (2015) 
ugotavljali učinkovitost vadbe za mišično jakost glede na standardno obravnavo z vadbo 
hoje, ravnotežja in koordinacije, ne pa glede na obravnavo, ki ni prispevala h krepitvi mišic, 
kot v drugih raziskavah (Yang et al., 2006; Ouellette et al., 2004; Kim et al., 2001). V 
predhodnem pregledu literature (Wist et al., 2016) so zaključili, da je vadba za mišično jakost 
glede na obravnavo primerjalne skupine za izboljšanje jakosti mišic zgornjega skočnega 
sklepa, učinkovitejša. Do sklepa so prišli na podlagi pregleda dveh raziskav, pri čemer je 
bila ena (Ouellette et al., 2004) enaka kot v našem pregledu literature. Tudi druga raziskava 
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(Lee et al., 2010), ki so jo pregledali, je imela izotonično vadbo, kar podkrepi našo 
ugotovitev, da je izotonična vadba glede na obravnavo primerjalne skupine učinkovitejša.  
Za kratkoročno izboljšanje hitrosti hoje po ravnem in stopnicah se izotonična vadba v treh 
raziskavah (Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004) ni izkazala 
za učinkovitejšo od obravnave primerjalne skupine, medtem ko je bila izokinetična vadba v 
eni raziskavi (Büyükvural Sen et al., 2015) učinkovitejša, v eni (Kim et al., 2001) pa ne. Pri 
v funkcijo usmerjeni vadbi so ugotavljali samo učinke na izboljšanje hitrosti hoje po ravnem, 
pri čemer se je v eni raziskavi (Yang et al., 2006) izkazala za učinkovitejšo, v eni (Bale, 
Strand, 2008) za delno učinkovitejšo, v eni (Cooke et al., 2010) pa za enako učinkovito kot 
obravnava primerjalne skupine. Po primerjavi kakovosti raziskav, vzorcev preiskovancev in 
vadbenih programov ne najdemo smiselne razlage, ki bi pojasnila razlike v izsledkih med 
različnimi tipi vadbe. Za izotonično vadbo bi lahko sklenili, da za izboljšanje hitrosti hoje 
po ravnem in stopnicah ni učinkovitejša od obravnave primerjalne skupine, medtem ko 
zaradi raznolikosti izsledkov za druga dva tipa vadbe težko podamo zaključke. Podobno kot 
mi, se tudi Morris in sodelavci (2004) zaradi raznolikosti izsledkov v osmih raziskavah niso 
dokončno opredelili o (ne)učinkovitosti vadbe, medtem ko so Wist in sodelavci (2016) ter 
Veerbeek in sodelavci (2014) zaključili, da je vadba za mišično jakost za izboljšanje hitrosti 
hoje enako učinkovita kot obravnava primerjalne skupine. Wist in sodelavci (2016) so do 
teh zaključkov prišli na podlagi pregleda treh raziskav z izotonično vadbo (dve raziskavi 
(Flansbjer et al., 2008; Ouellette et al., 2004) sta bili enaki kot v našem pregledu literature), 
kar podpre našo ugotovitev, da izotonična vadba glede na obravnavo primerjalne skupine ni 
učinkovitejša. Veerbeek in sodelavci (2014) so v pregled vključili 19 raziskav, vendar iz 
pregleda ni razvidno, v katerih raziskavah so ugotavljali učinke vadbe za mišično jakost na 
izboljšanje hitrosti hoje, zato je primerjava njihovih in naših ugotovitev, omejena.  
Za kratkoročno izboljšanje prehojene razdalje sta bili glede na obravnavo primerjalne 
skupine izokinetična (Büyükvural Sen et al., 2015) in v funkcijo usmerjena vadba (Yang et 
al., 2006) učinkovitejši, izotonična vadba (Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 2008; 
Ouellette et al., 2004) pa se je, kljub daljšemu trajanju vadbenega programa, izkazala za 
enako učinkovito kot obravnava primerjalne skupine. Awad in sodelavci (2014) so ugotovili, 
da je za izboljšanje prehojene razdalje pri pacientih po možganski kapi ključno izboljšanje 
hitrosti hoje. To bi lahko pojasnilo rezultate, ki smo jih dobili. Izboljšanje hitrosti hoje je 
bilo sicer prisotno pri vseh treh tipih vadbe, vendar je bilo glede na obravnavo primerjalne 
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skupine pomembno večje samo pri izokinetični in v funkciji usmerjeni vadbi. Upoštevati je 
treba dejstvo, da so bile velikosti vzorcev v raziskavah z izotonično vadbo manjše kot v 
raziskavah z drugima dvema tipoma vadbe. V predhodnih pregledih literature (Wist et al., 
2016; Veerbeek et al., 2014) so ugotovili, da vadba za mišično jakost za izboljšanje 
prehojene razdalje ni učinkovitejša od obravnave primerjalne skupine, pri čemer so 
pregledali tudi nekaj istih raziskav (Severinsen et al., 2014; Flansbjer et al., 2008; Yang et 
al., 2006; Ouellette et al., 2004) kot mi. Wist in sodelavci (2016) so do sklepa prišli s 
pregledom treh raziskav z izotonično vadbo, kar podpira našo ugotovitev, da izotonična 
vadba ni učinkovitejša od obravnave primerjalne skupine.  
V kratkoročnem izboljšanju sposobnosti hoje sta bili izokinetična (Büyükvural Sen et al., 
2015) in v funkcijo usmerjena vadba (Yang et al., 2006) učinkovitejši od obravnave 
primerjalne skupine, medtem ko je bila izotonična vadba v eni raziskavi (Fernandez-Gonzalo 
et al., 2016) učinkovitejša, v eni (Flansbjer et al., 2008) pa ne. Možen vzrok, da se pri 
Flansbjer in sodelavcih (2008) med vadbo za mišično jakost in skupino brez obravnave niso 
pokazale pomembne razlike, bi bilo lahko majhno število preiskovancev (n = 25). Wist in 
sodelavci (2016) so na podlagi pregleda treh raziskav (ena (Flansbjer et al., 2008) je enaka 
kot v našem pregledu literature) zaključili, da je vadba za mišično jakost za izboljšanje 
sposobnosti hoje glede na obravnavo primerjalne skupine, učinkovitejša.  
Za kratkoročno izboljšanje ravnotežja so bili vsi trije tipi vadbe za mišično jakost 
učinkovitejši od obravnave primerjalne skupine (Fernandez-Gonzalo et al., 2016; 
Büyükvural Sen et al., 2015; Yang et al., 2006). Za najučinkovitejšo med njimi se je izkazala 
v funkcijo usmerjena vadba (Yang et al., 2006), ki je bila v izboljšanju ravnotežja za 21 % 
učinkovitejša od obravnave primerjalne skupine. Sledili sta ji izotonična vadba (Fernandez-
Gonzalo et al., 2016) s 13 % in izokinetična vadba (Büyükvural Sen et al., 2015) s 6 % 
prednosti pred obravnavo primerjalne skupine. Rezultati so skladni z načelom specifičnosti 
vadbe, ki predpostavlja večje izboljšanje funkcijskih sposobnosti pri v funkcijo usmerjeni 
vadbi. Yang in sodelavci (2006) so namreč, za razliko od avtorjev drugih raziskav, v vadbeni 
program vključili v funkcijo usmerjene vaje, ki spodbujajo izboljšanje ravnotežja. Na drugi 
strani bi lahko najmanjšo uspešnost izokinetične vadbe pripisali temu, da so njeno 
učinkovitost ugotavljali glede na standardno obravnavo (Büyükvural Sen et al., 2015), ne pa 
glede na skupino brez obravnave (Fernandez-Gonzalo et al., 2016; Yang et al., 2006). Poleg 
tega so preiskovanci pri izokinetični vadbi izvajali vaje samo s koncentrično, pri drugih dveh 
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tipih vadbe pa s koncentrično in ekscentrično kontrakcijo. Ker dejavnosti vsakdanjega 
življenja zahtevajo oba tipa mišične kontrakcije (Carr, Shepherd, 2011), bi to lahko 
pojasnilo, zakaj se je ravnotežje, ki je potrebno pri številnih dejavnosti vsakdanjega življenja, 
v manjši meri izboljšalo pri izokinetični vadbi. Wist in sodelavci (2016) so na podlagi 
pregleda ene raziskave (Byun et al., 2011) zaključili, da je vadba za mišično jakost glede na 
obravnavo primerjalne skupine za izboljšanje ravnotežja, učinkovitejša. Byun in sodelavci 
(2011) so z izjemo krajšega trajanja vadbenega programa (2 tedna) uporabili podobne 
vadbene parametre (frekvenca: 5-krat na teden, trajanje vadbene enote: 30 minut, tip: 
izotonična vadba) in vzorec (30 preiskovancev, kronično obdobje po kapi) kot avtorji 
raziskav, vključenih v naš pregled literature.  
Za kratkoročno izboljšanje izvedbe osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja in 
funkcioniranja se je izokinetična vadba (Büyükvural Sen et al., 2015), za razliko od v 
funkcijo usmerjene vadbe (Cooke et al., 2010), izkazala za učinkovitejšo od obravnave 
primerjalne skupine. V skladu z načelom specifičnosti vadbe bi pričakovali ravno nasprotne 
rezultate. Kisner in Colby (2012) namreč razlagata, da se izokinetična vadba za razliko od v 
funkcijo usmerjene vadbe izvaja pri stalni kotni hitrosti, nizkih kotnih hitrostih, navadno v 
enem sklepu, v eni ravnini, v odprti kinetični verigi, pri agonistu ali kvečjemu še njegovemu 
antagonistu, kar je v nasprotju z zahtevami dejavnosti vsakdanjega življenja. Razen 
frekvence vadbe tudi vadbeni parametri (trajanje vadbenega programa, stopnjevanje, tip 
mišične kontrakcije) kažejo bolj v prid v funkcijo usmerjene vadbe. Cooke in sodelavci 
(2010) kot možen vzrok za to, da v funkcijo usmerjena vadba ni bila učinkovitejša od 
obravnave primerjalne skupine, navajajo premajhno število obravnav (n = 24), vendar je 
treba upoštevati dejstvo, da je to še vedno večje od števila obravnav (n = 15), ki so ga 
uporabili pri izokinetični vadbi (Büyükvural Sen et al., 2015). Edina razlika med tipoma 
vadbe, ki bi lahko pojasnila izsledke je, da je bila izokinetična vadba za izboljšanje mišične 
jakosti glede na obravnavo primerjalne skupine učinkovitejša (z izjemo pri nekaterih kotnih 
hitrostih), v funkcijo usmerjena vadba pa ne. Nezadostna mišična jakost preiskovancev v 
funkcijo usmerjene vadbe bi lahko negativno vplivala na izvedbo osnovnih dejavnosti 
vsakdanjega življenja in funkcioniranje. Veerbeek in sodelavci (2014) so poročali o enaki 
učinkovitosti vadbe za mišično jakost in obravnave primerjalne skupine za izboljšanje 
omenjene funkcijske sposobnosti, pri čemer so zajeli tudi raziskavo od Cooke in sodelavcev 
(2010), kar vsaj delno pojasni njihovo ugotovitev.  
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Primerjava kratkoročnih učinkov različnih tipov vadbe za mišično jakost na izboljšanje 
kadence in dolžine koraka ni možna, saj so ti spremenljivki hoje ocenjevali v samo eni 
raziskavi (Yang et al., 2006). Ugotovili so, da je v funkcijo usmerjena vadba za izboljšanje 
kadence in dolžine koraka učinkovitejša od obravnave primerjalne skupine. Do enakih 
ugotovitev so prišli Veerbeek in sodelavci (2014), pri čemer so v pregled zajeli tudi to 
raziskavo, kar bi utegnilo pojasniti skladnost ugotovitev. 
Tudi vstajanje iz sede so ocenjevali v samo eni raziskavi (Ouellette et al., 2004), pri čemer 
so ugotovili, da izotonična vadba za kratkoročno izboljšanje vstajanja iz sede, ni učinkovita. 
Za učinkovito vstajanje je ključna jakost mišic ekstenzorjev kolena, pomembna je tudi jakost 
mišic ekstenzorjev kolka in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa (Carr, Shepherd, 
2011). Preiskovanci izotonične vadbe so dosegli pomembno izboljšanje jakosti mišic 
ekstenzorjev kolena in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa, zato bi pričakovali 
izboljšanje tudi pri vstajanju iz sede. Carr in Shepherd (2011) priporočata, da se vadba 
vstajanja in usedanja ali vadba za jakost mišic kolena na trenažerju/izokinetičnem 
dinamometru, izvaja ponavljajoče z do 10 ponovitvami (brez vmesnega počitka) in s 3 nizi 
vaje (z vmesnim počitkom). Ouellette in sodelavci (2004) so vadbo izvedli v skladu s temi 
priporočili. Možna razlaga za neučinkovitost izotonične vadbe za izboljšanje vstajanja iz 
sede bi lahko bila, da se z vadbo doseženo izboljšanje mišične jakosti ne prenese v 
izboljšanje funkcijskih sposobnosti, če vadba ne zajema izvajanja teh funkcijskih 
sposobnosti (načelo specifičnosti vadbe). To potrjujejo ugotovitve Bohannona (2007), ki je 
v pregled vključil tri raziskave z v funkcijo usmerjeno vadbo za mišično jakost (s poudarkom 
na vadbi vstajanja in usedanja) in pri vseh ugotovil učinkovitost za izboljšanje vstajanja iz 
sede. Ouellette in sodelavci (2004) so dobljene rezultate razložili s tem, da utegnejo na 
omejitve izvedbe funkcijskih sposobnosti poleg mišične šibkosti vplivati še druge posledice 
možganske kapi, kot so spastičnost, okvara propriocepcije, mišična togost in neravnovesje, 
na katere z vadbo za mišično jakost ne moremo vplivati.  
Dolgoročne učinke na mišično jakost in funkcijske sposobnosti so ugotavljali le pri 
izotonični (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008) in v funkcijo usmerjeni vadbi 
(Cooke et al., 2010), in sicer 12 tednov (Cooke et al., 2010), 5 mesecev (Flansbjer et al., 
2008) in 4 leta po koncu vadbe (Flansbjer et al., 2012). Pri izotonični vadbi se je ob koncu 
vadbe doseženo izboljšanje dolgoročno ohranilo, pri v funkcijo usmerjeni vadbi pa se je še 
dodatno povečalo. Sklepamo lahko na dolgoročno učinkovitost obeh tipov vadb. Wist in 
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sodelavci (2016) so prišli do enakih zaključkov kot mi, pri čemer so sklep postavili na 
podlagi ene raziskave (Flansbjer et al., 2012; Flansbjer et al., 2008), skupne našemu pregledu 
literature.  
Glavna pomanjkljivost našega pregleda literature je nizko število vključenih raziskav. Še 
posebej nizko je število raziskav, v katerih so ugotavljali učinkovitost izokinetične (2 
raziskavi) in v funkcijo usmerjene vadbe za mišično jakost (3 raziskave). Posledično tudi 
naši sklepi niso trdni. Na končne ugotovitve bi lahko vplivala tudi raznolikost obravnav 
primerjalnih skupin. V raziskavah so se osredotočili na različne mišične skupine in 
funkcijske sposobnosti, zato primerjava vseh treh tipov vadbe pri določenih mišičnih 
skupinah in funkcijskih sposobnostih ni bila možna. Opisi vadbenih programov so v šestih 
raziskavah pomanjkljivi (Priloga 1). Zaradi manjkajočih podatkov je bila primerjava med 
tipi vadbe za mišično jakost pristranska, zato bi morali avtorji v nadaljnjih raziskavah 
natančneje opisati vadbene programe. Dolgoročne učinke vadbe so spremljali le v dveh 
raziskavah. Treba bi bilo izvesti več raziskav z ugotavljanjem dolgoročnih učinkov. To je 
prvi pregled literature, ki ugotavlja učinke različnih tipov vadbe za mišično jakost na 
izboljšanje mišične jakosti in funkcijskih sposobnosti pri pacientih po možganski kapi, zato 




S pregledom literature smo želeli ugotoviti in primerjati učinkovitost različnih tipov vadbe 
za mišično jakost spodnjega uda na izboljšanje jakosti mišic in funkcijskih sposobnosti pri 
pacientih po možganski kapi. Na podlagi pregleda enajstih člankov oziroma desetih raziskav 
smo ugotovili: 
- Izotonična vadba za mišično jakost na trenažerjih je glede na obravnavo primerjalne 
skupine učinkovitejša za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev kolena, jakosti mišic 
plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa ter ravnotežja, ne pa za 
izboljšanje hitrosti hoje po ravnem in stopnicah ter prehojene razdalje. Za izboljšanje 
vstajanja iz sede ni učinkovita. Izsledki o (ne)učinkovitosti za izboljšanje jakosti mišic 
ekstenzorjev kolena in sposobnosti hoje niso enotni. Izboljšanje mišične jakosti in 
funkcijskih sposobnosti se dolgoročno (5 mesecev in 4 leta po koncu vadbe) ohrani. 
- Izokinetična vadba za mišično jakost je glede na obravnavo primerjalne skupine 
učinkovitejša za izboljšanje prehojene razdalje, sposobnosti hoje, ravnotežja ter izvedbe 
osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja in funkcioniranja, ne pa za izboljšanje jakosti 
mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolka. Izsledki o (ne)učinkovitosti za izboljšanje jakosti 
mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolena, plantarnih in dorzalnih fleksorjev zgornjega 
skočnega sklepa ter hitrosti hoje po ravnem in stopnicah niso enotni.  
- V funkcijo usmerjena vadba za mišično jakost je glede na obravnavo primerjalne skupine 
učinkovitejša za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolka, plantarnih in 
dorzalnih fleksorjev zgornjega skočnega sklepa, ravnotežja (večje izboljšanje kot pri 
drugih dveh tipih vadbe), prehojene razdalje, sposobnosti hoje, kadence in dolžine 
koraka, ne pa za izboljšanje izvedbe osnovnih dejavnosti vsakdanjega življenja in 
funkcioniranja. Izsledki o (ne)učinkovitosti za izboljšanje jakosti mišic fleksorjev in 
ekstenzorjev kolena ter hitrosti hoje po ravnem niso enotni. Izboljšanje mišične jakosti 
in funkcijskih sposobnosti se dolgoročno (12 tednov po koncu vadbe) še poveča.   
Te ugotovitve so lahko v pomoč pri sestavi programa vadbe za mišično jakost spodnjega uda 
glede na prisotne omejitve pri pacientih po možganski kapi. Za trdnejše ugotovitve bi bilo 
treba izvesti večje število RKP, v katerih bi spremljali dolgoročne učinke in natančneje 
opisali vadbene programe. Poleg tega bi bilo treba izvesti več RKP, v katerih bi neposredno 
primerjali učinke na izboljšanje mišične jakosti in funkcijskih sposobnosti med različnimi 
tipi vadbe za mišično jakost.  
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8 PRILOGE 
8.1 Značilnosti obravnav poskusnih in primerjalnih skupin v raziskavah, v katerih so ugotavljali 
učinkovitost vadbe za mišično jakost spodnjega uda pri pacientih po možganski kapi 
Raziskava  Frekvenca, intenzivnost, trajanje, volumen, 
progresivnost vadbe za mišično jakost v PO  
Tip obravnave v PO in PR 
Aidar et al. 
(2016) 
F: 3x/ teden (počitek med vadbenima enotama: ≥ 48 ur) 
I: 3-5 (OMNI Perceived Exertion Scale; 1= ekstremno 
lahko, 10= ekstremno težko)  
TVE: 45- 60 min 
TVP: 12 tednov 
V: 8- 10 ponovitev vaje, 3 nizi (počitek med nizoma: 2 
min) 
P: povečanje bremena po potrebi v skladu z občutenjem 
manjšega napora pacienta (OMNI Perceived Exertion 
Scale)  
PO: bilateralna vadba za mišično jakost SU na vadbenih napravah znamke Venus (počep 
in izpadni korak na napravi z vodili, trenažer- potisk z nogami sede) 
 




F: 2x/ teden (počitek med vadbenima enotama: > 48 ur) 
I: / 
TVE: / 
TVP: 12 tednov 
V: 7 ponovitev, 4 nizi (počitek med nizi: 3 min) 
P: vadbe niso stopnjevali 
PO: vadba za jakost mišic ekstenzorjev kolena okvarjenega SU s poudarkom na 
ekscentrični kontrakciji po principu ekscentrične nadobremenitve (sila, ki je proizvedena 
med ekscentrično kontrakcijo, je večja od sile maksimalne koncentrične kontrakcije) v 
zaprti kinetični verigi na YoYo trenažerju (potisk z nogami sede) z ''vztrajnikom'' 
(vztrajnostni moment: 0,036 kg*m2) 
 
PR: brez obravnave 
Büyükvural 
Sen et al. 
(2015) 
F: 5x/ teden 
I: maksimalna kontrakcija pri kotnih hitrostih 60°-150°/s v 
gležnju in pri 60°-180°/s v kolenu 
TVE: / 
TVP: 3 tedni 
V: 5 ponovitev pri kotnih hitrostih 60°/s, 90°/s, 120°/s v 
gležnju in pri 60°/s, 90°/s, 120°/s, 150°/s v kolenu, (počitek 
med spremembo kotne hitrosti: 10 s), 10 ponovitev pri 
kotnih hitrostih 150°/s v gležnju in pri 180°/s v kolenu 
P: vadbe niso stopnjevali 
PO: bilateralna recipročna koncentrična izokinetična vadba za jakost mišic fleksorjev in 
ekstenzorjev kolena ter mišic PF in DF zgornjega skočnega sklepa na izokinetičnem 
dinamometru Biodex + standardna obravnava (enaka PR) 
 




et al. (2014) 
F: 3x/ teden 
I: v povprečju 70 % 1-RM 
TVE: 60 min 
TVP: 12 tednov 
V: 8 ponovitev, 2- 3 nizi 
P: povečanje bremena v skladu s ponovnim določanjem 1-
RM na vsaka 2 tedna (razen za mišice DF) 
PO: bilateralna progresivna vadba proti uporu za jakost mišic vsakega SU posebej na 
vadbenih napravah znamke Nordic Gym (izteg in upogib kolka stoje, izteg kolena sede, 
potisk z nogami sede, dvig na prste in dvig na pete sede) 
 





F: 2x/ teden 
I: 80 % 1-RM  
TVE: 90 min (od tega vadba za mišično jakost: < 6 min) 
TVP: 10 tednov 
V: 6- 8 ponovitev, 2 niza (počitek med nizoma: 2 min, 
počitek med menjavo mišične skupine za krepitev: 10 min) 
P: poveča se breme na vsaka 2 tedna, da ustreza 80 % 1-
RM 
PO: progresivna vadba proti uporu za jakost mišic ekstenzorjev in fleksorjev kolena 
najprej neokvarjenega SU, zatem okvarjenega SU na trenažerju znamke Hur (izteg in 
upogib kolena sede) 
 
PR: brez obravnave 
Cooke et al. 
(2010) 
F: 4x/ teden 
I: / 
TVE: ≤ 60 min 
TVP: 6 tednov 
V: 10 ponovitev, 1-5 nizov 
P: ko pacient zmore 5 nizov z 10 ponovitvami vaje: večji 
upor s strani telesna teža pacienta ali zunanjega bremena, 
večje število ponovitev, manjša pomoč zgornjih udov, višja 
stopnica in/ ali nižji stol (cilj: 120° fleksije v kolku)  
PO: bilateralna v funkcijo usmerjena vadba za mišično jakost SU (vstajanje in usedanje; 
vadba hoje na tekočem traku z/ brez naklona, z/ brez delne (največ 60 %) razbremenitve 
telesa in z/ brez ortoze za gleženj in stopalo; polaganje stopal obeh SU na stopnico; hoja 
po stopnicah; vadba za premikanje po postelji in za premeščanje) + standardna obravnava 
(enaka PR) 
 
PR: standardna obravnava (mobilizacija mehkih tkiv, tehnike za spodbujanje mišične 
aktivacije, spodbujanje koordinacije večsklepnih gibov, proprioceptivni in taktilni 
dražljaji, ponovno učenje dejavnosti vsakdanjega življenja)  
Bale, Strand 
(2008) 
F: 5x/ teden 
I: / 
TVE: 50 min 
TVP: 4 tedni 
V: 10- 15 ponovitev, 1 niz 
P: dodane proste uteži, višje stopnice, nižji stol, nižja 
hitrost izvedbe vaj, manjša podpora pacienta in/ ali večje 
število nizov po 2 tednih 
PO: v funkcijo usmerjena vadba za mišično jakost okvarjenega SU (polaganje stopala 
okvarjenega SU in neokvarjenega SU na stopnico (dve različni vaji), stopanje na stopnico 
naprej-nazaj in vstran z okvarjenim SU, vstajanje in usedanje, dvig na prste obeh SU v 
stoje, dvig na peto okvarjenega SU v sede, mali most, hoja po ravnem in po stopnicah) 
 
PR: standardna obravnava po Bobathovem pristopu (zmanjševanje spastičnosti, 
spodbujanje simetrije in pravilnih gibalnih vzorcev, ponovno učenje dejavnosti 
vsakdnjega življenja, preprečevanje čezmerne mišične aktivnosti v izogib asociiranim 
gibom) 
Yang et al. 
(2006) 
F: 3x/ teden 
I: / 
TVE: 30 min 
TVP: 4 tedni 
V: maksimalno število ponovitev v 5 min/ postaja 
P: večja razdalja od predmeta, nižji stol, višja stopnica 
PO: bilateralna v funkcijo usmerjena vadba proti uporu za mišično jakost SU po metodi 
krožne vadbe s 6 postajami (1= stoja in seganje po predmetih v različne smeri, 2= 
vstajanje in usedanje, 3= stopanje na stopnico v smeri naprej in nazaj, 4= stopanje na 
stopnico vstran, 5= stopanje na stopnico v smeri naprej, 6= stopanje na prste) 
 




F: 3x/ teden 
I: 70 % 1-RM 
TVE: / 
TVP: 12 tednov 
V: 8- 10 ponovitev, 3 nizi 
P: povečanje bremena v skladu s ponovnim določanjem 1-
RM na vsaka 2 tedna  
PO: vadba za mišično jakost obeh SU na trenažerjih znamk Keiser Sports Health 
Equipment in Therapy Systems (bilateralen potisk z nogami sede, unilateralen izteg 
kolena z okvarjenim in neokvarjenim SU sede, unilateralen dvig na prste in dvig na peto z 
okvarjenim in neokvarjenim SU sede) 
 
PR: bilateralne vaje za gibljivost in raztezne vaje za zgornji ud 
Kim et al. 
(2001) 
F: 3x/ teden 
I: maksimalna kontrakcija pri kotni hitrosti 60°/s (oz. 30°/s 
za paciente, ki ne zmorejo vadbe pri 60°/s v danem sklepu) 
TVE: 45 min (od tega vadba za mišično jakost: 30 min) 
TVP: 6 tednov 
V: 10 ponovitev, 3 nizi (počitek po potrebi, prilagojen 
individualno) 
P: vadbe niso stopnjevali 
PO: koncentrična izokinetična vadba za jakost mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolka, 
mišic fleksorjev in ekstenzorjev kolena, mišic PF in DF zgornjega skočnega sklepa 
okvarjenega SU na Kin-Com izokinetičnem dinamometru 
 
PR: pasivno gibanje v smeri fleksije in ekstenzije v kolku in kolenu ter smeri PF in DF v 
zgornjem skočnem sklepu okvarjenega SU na Kin-Com izokinetičnem dinamometru 
(kotna hitrost, frekvenca, volumen, trajanje vadbe enaki kot v PO) 
DF- dorzalni fleksorji, F- frekvenca, I- intenzivnost, P- progresivnost, PF- plantarni fleksorji, PO- poskusna skupina, PR- primerjalna skupina, SU- spodnji ud, TVE- trajanje 
vadbene enote, TVP- trajanje vadbenega programa, V- volumen, /- podatka niso navedli 
  
  
8.2 Primerjava kratkoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in obravnave primerjalne 
skupine na izboljšanje mišične jakosti okvarjenega spodnjega uda pri pacientih po možganski 
kapi  
Raziskava Kratkoročni učinki na jakost mišic kolka Kratkoročni učinki na jakost mišic kolena  Kratkoročni učinki na jakost mišic zgornjega 
skočnega sklepa  
Aidar et al. 
(2016) 
/ - izotonična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se je 
izboljšala v PO in ohranila v PR, med njima je bila 





/ - izometrična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se 
je izboljšala v PO in poslabšala v PR, med njima ni 
bilo statistično pomembnih razlik  
- izotonična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se je 
izboljšala v PO in poslabšala v PR, med njima ni 
bilo statistično pomembnih razlik  
/ 
Büyükvural 
Sen et al. 
(2015) 
/ - izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 165 % 
- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena pri 
kotni hitrosti 180°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 19 % 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 16 % 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev kolena pri 
kotni hitrosti 180°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik  
- izokinetična jakost mišic PF pri kotni hitrosti 
60°/s: se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v prid 
PO za 38 % 
- izokinetična jakost mišic PF pri kotni hitrosti 
120°/s: se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v prid 
PO za 59 % 
- izokinetična jakost mišic DF pri kotni hitrosti 
60°/s: se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima ni bilo statistično pomembnih razlik  
- izokinetična jakost mišic DF pri kotni hitrosti 
120°/s: se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v prid 
PO za 35 % 
Severinsen 
et al.(2014) 
/ - izometrična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se 
je izboljšala v obeh skupinah, med njima ni bilo 





/ - izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik  
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 






/ - izometrična jakost mišic fleksorjev kolena: se je 
izboljšala v obeh skupinah, med njima ni bilo 
statistično pomembnih razlik 
- izometrična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se 
je izboljšala v obeh skupinah, med njima ni bilo 




/ - izotonična jakost mišic fleksorjev kolena: se je 
izboljšala v obeh skupinah, med njima je bila 
statistično pomembna razlika v prid PO za 64 % 
- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik  
- izotonična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se je 
izboljšala v obeh skupinah, med njima je bila 
statistično pomembna razlika v prid PO za 51 % 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik 
/ 
Yang et al. 
(2006) 
- izometrična jakost mišic fleksorjev kolka: se 
je izboljšala v PO in poslabšala v PR, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v 
prid PO za 60 % 
- izometrična jakost mišic ekstenzorjev kolka: 
se je izboljšala v PO in poslabšala v PR, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v 
prid PO za 19  % 
- izometrična jakost mišic fleksorjev kolena: se je 
izboljšala v PO in poslabšala v PR, med njima je 
bila statistično pomembna razlika v prid PO za 23 
% 
- izometrična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se 
je izboljšala v PO in poslabšala v PR, med njima je 
bila statistično pomembna razlika v prid PO za 33 
% 
- izometrična jakost mišic PF: se je izboljšala v 
obeh skupinah, med njima je bila statistično 
pomembna razlika v prid PO za 32 % 
- izometrična jakost mišic DF: se je izboljšala v 
PO in poslabšala v PR, med njima je bila 




/ - izotonična jakost mišic ekstenzorjev kolena: se je 
izboljšala v PO in poslabšala v PR, med njima je 
bila statistično pomembna razlika v prid PO za 51 
% 
- izotonična jakost mišic PF: se je izboljšala v 
PO in poslabšala v PR, med njima je bila 
statistično pomembna razlika v prid PO za 56 % 
- izotonična jakost mišic DF: se je izboljšala v 
PO in poslabšala v PR, med njima je bila 
statistično pomembna razlika v prid PO za 91 % 
Kim et al. 
(2001) 
- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolka pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično 
pomembnih razlik 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev kolka 
pri kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično 
pomembnih razlik 
- izokinetična jakost mišic fleksorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik 
- izokinetična jakost mišic ekstenzorjev kolena pri 
kotni hitrosti 60°/s: se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik 
- izokinetična jakost mišic PF pri kotni hitrosti 
60°/s: se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima ni bilo statistično pomembnih razlik 
- izokinetična jakost mišic DF pri kotni hitrosti 
60°/s: se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima ni bilo statistično pomembnih razlik 
DF- dorzalni fleksorji, PF- plantarni fleksorji, PO- poskusna skupina, PR- primerjalna skupina, /- niso ocenjevali 
  
  
8.3 Primerjava kratkoročnih učinkov vadbe za mišično jakost spodnjega uda in obravnave primerjalne 
skupine na izboljšanje funkcijskih sposobnosti spodnjih udov pri pacientih po možganski kapi  
Raziskava Kratkoročni učinki na hojo Kratkoročni učinki na 
vstajanje iz sede 
Kratkoročni učinki na 
ravnotežje 
Kratkoročni učinki na 
izvedbo osnovnih 
dejavnosti vsakdanjega 




- sposobnost hoje (TUG): se je izboljšala v PO in 
ohranila v PR, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 11 % 
/ - BBS: izboljšanje v PO in 
znižanje v PR, med njima je 
bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 13 % 
/ 
Büyükvural 
Sen et al. 
(2015) 
- hitrost hoje po ravnem (10MWT- ni naveden način 
hoje): se je izboljšala v obeh skupinah, med njima je 
bila statistično pomembna razlika v prid PO za 6 % 
- hitrost hoje po stopnicah (SCT): se je izboljšala v 
obeh skupinah, med njima je bila statistično 
pomembna razlika v prid PO za 20 % 
- prehojena razdalja (6MWT): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 14 % 
- sposobnost hoje (TUG): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 13 % 
/ - BBS: izboljšanje v obeh 
skupinah, med njima je bila 
statistično pomembna razlika 
v prid PO za 6 % 
- FIM- motorični del: 
izboljšanje v obeh skupinah, 
med njima je bila statistično 
pomembna razlika v prid PO 
za 4 % 
- RMI: izboljšanje v obeh 
skupinah, med njima je bila 
statistično pomembna razlika 
v prid PO za 18 % 
Severinsen 
et al.(2014) 
- hitrost hoje po ravnem (10MWT- hitra hoja): se je 
izboljšala v obeh skupinah, med nima ni bilo 
statistično pomembnih razlik  
- prehojena razdalja (6MWT): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik  
/ / / 
Cooke et 
al. (2010) 
- hitrost hoje po ravnem (10MWT- ni naveden način 
hoje): se je izboljšala v obeh skupinah, med njima ni 
bilo statistično pomembnih razlik 
/ / - RMI: izboljšanje v obeh 
skupinah, med njima ni bilo 




- hitrost hoje po ravnem (hoja na 8 m- hitra in 
sproščena hoja): se je izboljšala pri obeh načinih hoje v 
obeh skupinah, vendar je bila med njima statistično 
/ / / 
  
pomembna razlika samo pri sproščeni hoji v prid PO 
za 156 % 
Flansbjer et 
al. (2008) 
- hitrost hoje po ravnem (10MWT- hitra hoja): se je 
izboljšala v obeh skupinah, med njima ni bilo 
statistično pomembnih razlik 
- prehojena razdalja (6MWT): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik 
- sposobnost hoje (TUG): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik 
/ / / 
Yang et al. 
(2006) 
- hitrost hoje po ravnem (hoja na 3,7 m- sproščena 
hoja): se je izboljšala v PO in poslabšala v PR, med 
njima je bila statistično pomembna razlika v prid PO 
za 10 % 
- prehojena razdalja (6MWT): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima je bila statistično pomembna 
razlika v prid PO za 10 % 
- kadenca: se je izboljšala v PO in poslabšala v PR, 
med njima je bila statistično pomembna razlika v prid 
PO za 7 % 
- dolžina koraka: se je izboljšala v PO in poslabšala v 
PR, med njima je bila statistično pomembna razlika v 
prid PO za 5 % 
- sposobnost hoje (TUG): se je izboljšala v PO in 
poslabšala v PR, med njima je bila statistično 
pomembna razlika v prid PO za 11 % 
/ - ST: izboljšanje v PO in 
poslabšanje v PR, med njima 
je bila statistično pomembna 




- hitrost hoje po ravnem (10MWT- hitra in sproščena 
hoja): se je izboljšala v obeh skupinah, med njima ni 
bilo statistično pomembnih razlik  
- hitrost hoje po stopnicah (SCT): se je izboljšala v 
obeh skupinah, med njima ni bilo statistično 
pomembnih razlik 
- prehojena razdalja (6MWT): se je izboljšala v obeh 
skupinah, med njima ni bilo statistično pomembnih 
razlik 
- 5xSST: ohranitev v PO in 
poslabšanje v PR, med njima 




Kim et al. 
(2001) 
- hitrost hoje po ravnem (hoja na 4 m- hitra in 
sproščena hoja): se je izboljšala v obeh skupinah, med 
njima ni bilo statistično pomembnih razlik 
- hitrost hoje po stopnicah (SCT): se je izboljšala v 
obeh skupinah, med njima ni bilo statistično 
pomembnih razlik 
/ / / 
BBS- Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg Balance Scale), FIM- lestvica funkcionalne neodvisnosti (angl. Functional Independence Scale), PO- poskusna 
skupina, PR- primerjalna skupina, RMI- Rivermeadski indeks premičnosti (angl. Rivermead Mobility Index), SCT- test hoje po stopnicah (angl. Stair Climbing Test), ST- 
test korakanja (angl. Step Test), TUG- časovno merjeni vstani in pojdi test (angl. Timed Up and Go test), 5xSST- 5-kratni test vstajanja s stola (angl. 5 Times Sit to Stand 
Test), 6MWT- 6-minutni test hoje (angl. 6 Minute Walk Test), 10MWT- test hoje na 10 metrov (angl. 10 Meter Walk Test), /- niso ocenjevali 
